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Nem toda palavra é aquilo que o dicionário diz. 
Nem todo pedaço de pedra se parece com tijolo ou com pedra de giz. 
Avião parece passarinho que não sabe bater asa. 
 Passarinho voando longe parece borboleta que fugiu de casa. 
Borboleta parece flor que o vento tirou pra dançar. 
Flor parece a gente, pois somos semente do que ainda virá (...)  
Descobrir o verdadeiro sentido das coisas 
é querer saber demais, querer saber demais... 
 
O Teatro Mágico. 
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Introdução: A diabetes é uma patologia crônica que vêm crescendo exponencialmente 
em países desenvolvidos e, principalmente, naqueles em desenvolvimento, como é o 
caso do Brasil. Além de gerar importante custo aos sistemas públicos de saúde, sabe-se 
que as consequências do mau controle da diabetes tem impacto importante na vida de 
indivíduos que apresentam a doença, como a perda precoce da funcionalidade e a 
reduzida qualidade de vida. Nesse sentido, o governo federal brasileiro estabelece em 
2002 o Programa Hiperdia, que prevê educação terapêutica e a assistência 
multiprofissional como estratégias na prevenção e controle das consequências geradas 
pelo mau controle da diabetes. 
 
Objetivo: O estudo aqui proposto tem como objetivo avaliar de que modo a presença e o 
tempo de diagnóstico da diabetes do tipo 2 (DM2) estão associados à funcionalidade e 
qualidade de vida de indivíduos assistidos pelo Programa Hiperdia. 
 
Metodologia: Foram avaliados indivíduos com idade igual ou superior a 40 anos, 
residentes na cidade de Viçosa-Minas Gerais/Brasil, distribuídos em diferentes grupos 
conforme as perspectivas de análise 1 (estudo da presença da DM2) e 2 (estudo do 
tempo de diagnóstico da patologia). Para a perspectiva 1 dois diferentes grupos foram 
comparados: controle (CTL), indivíduos sem DM2 ou qualquer patologia em órgãos 
alvo da doença; e DM2, indivíduos diagnosticados com diabetes do tipo 2. Já para a 
perspectiva 2 de análise pessoas diagnosticadas com DM2 foram distribuídas em dois 
diferentes grupos: G1, indivíduos com tempo de diagnóstico da DM2 ≥ 1 ano e ≤ 5 
anos; e G2, indivíduos com tempo de diagnóstico da DM2 ≥ 10 anos. Previamente, 
avaliamos o estado cognitivo dos participantes por meio do Mini Mental State Exam. 
Dados sociodemográficos e clínicos (rastreio de sintomas depressivos, sonolência 
diurna excessiva e antropometria) também foram avaliados, além da verificação do 
perfil bioquímico por meio de informações provenientes de prontuários médicos. Para o 
estudo da funcionalidade, os instrumentos Activities of Daily Living, Instrumental 
Activities of Daily Living e o Life Style Questionnaire foram utilizados, assim como o 
SF-36v2 para a avaliação da qualidade de vida. Por fim, outras variáveis como 
conhecimento sobre a DM2 e gestão da patologia também foram investigadas. 
 




Resultados: 198 indivíduos (CTL: 81; DM2: 117) com idade ≥ 40 anos foram avaliados, 
dos quais 55,5% apresentaram idade igual ou superior a 60 anos. A maioria 
corresponderam ao sexo feminino (62,6%). Foram verificados similares resultados para 
o estado cognitivo em ambas as perspectivas de análise. Pode-se dizer que, para a 
perspectiva 1 (CTL vs. DM2), os grupos apresentaram diferenças estatísticas 
significantes para a maioria das variáveis estudadas e tendência para a variável estilo de 
vida, com resultados desfavorecedores ao grupo DM2. Para a perspectiva 2 (G1 vs. G2), 
nossos resultados não evidenciam diferenças significantes para o tempo de diagnóstico 
em nenhuma das variáveis estudadas.  
 
Conclusões: Os resultados do estudo mostram que a presença da DM2 em situação de 
inadequado controle, bem como o insuficiente conhecimento sobre a patologia entre os 
indivíduos assistidos pelo Centro Hiperdia podem representar um importante fator para 
a verificação da reduzida funcionalidade e qualidade de vida. Isto sugere a necessidade 
de ajustes na execução do Programa, de modo a tornar possível o alcance dos objetivos 
propostos pelo mesmo. Referente ao tempo de diagnóstico da DM2, em nossa amostra, 
os resultados indicam que este parece não representar um fator desfavorecedor da 
funcionalidade e qualidade de vida.    
 
  






Introduction: Type 2 diabetes (DM2) is a chronic disease that has been growing 
exponentially in developed countries, and even more so in developing countries such as 
Brazil. In addition, the pathology generates a significant cost to public healthcare 
systems. It is well known that the poor control of diabetes has important consequences 
on the lives of individuals diagnosed with the disease, such as the early loss of 
functionality and a reduced quality of life. In this sense, the Brazilian federal 
government established the Programa Hiperdia in 2002, a program that provides 
therapeutic education and multidisciplinary care in order to prevent and control the 
consequences of diabetes. 
  
Objective: The aim of this study is to evaluate how the presence and the diagnosis time 
of DM2 are associated with the functionality and quality of life of individuals assisted 
by the Programa Hiperdia. 
  
Methodology: We evaluated individuals aged 40 years or older living in Viçosa, Minas 
Gerais/Brazil, and divided them into different groups according to the analytical 
perspectives 1 (the study of the presence of DM2) and 2 (the study of the diagnosis time 
of DM2). For perspective 1, two different groups were compared: the DM2 group, 
which consisted of individuals diagnosed with type 2 diabetes, and the control group 
(CTL), which consisted of individuals without type 2 diabetes or any disease in the 
target organs. For perspective 2, people diagnosed with type 2 diabetes were divided 
into two different groups: G1, individuals with diagnosis time ≥ 1 year and ≤ 5 years; 
and G2, individuals with diagnosis time ≥ 10 years. Prior to group assignment, we 
assessed the cognitive status of all participants with the Mini Mental State Exam 
(MMSE). Sociodemographic and clinical data (i.e. screening of depressive symptoms, 
excessive daytime sleepiness and anthropometry) were also evaluated, as well as the 
biochemical profile based on information from the local Hiperdia center. To study 
functionality, Activities of Daily Living, Instrumental Activities of Daily Living and Life 
Style Questionnaire were administered. Quality of life was assessed via the SF-36v2 
Health Survey. Finally, variables such as knowledge about DM2 and disease 
management were also verified. 
  




Results: 198 subjects (CTL: 81; DM2: 117) aged ≥ 40 years were evaluated, of whom 
55.5% were aged 60 years or older. The majority of subjects were women (62,6%). 
Cognitive status scores were similar amongst both analytical perspectives. In terms of 
perspective 1 (DM2. vs. CTL), it showed statistically significant differences between 
the groups for the most part of the variables studied, and poorer results in the DM2 
group. Regarding perspective 2 (G1 vs. G2), our results did not show significant 
differences for the diagnosis time in any of the variables studied. 
 
Conclusions: Our findings show that the presence of DM2 with inadequate control of 
the condition, as well as lack of knowledge about the disease among individuals assisted 
by the Hiperdia center may represent an important factor in the poor functionality and 
reduced quality of life when compared to the control group. This suggests that the 
Program likely needs some adjustments on its implementation in order to make possible 
the achievement of the objectives proposed. With respect to the diagnosis time for DM2 
in our sample, the results indicate that it does not seem to be a factor in poor 
functionality nor quality of life.  
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« ... eu não sei falar o que é diabetes! As pessoas falam que é culpa do 
doce, açúcar no sangue, mas eu não acredito porque todo mundo come 
doce. O diabetes é uma coisa difícil de falar sobre ela. Eu cresci na roça e 
quando tinha um grão de arroz a gente ficava até doido e comia só arroz! 
Quando tinha canjiquinha com angú a gente comia isso purinho sem nada»  














    Capítulo 1. Introdução 
  










Com as constantes transformações demográficas, epidemiológicas e nutricionais 
ao longo dos últimos anos, doenças crônicas como a diabetes mellitus (DM) passaram a 
protagonizar um importante desafio para os sistemas de saúde (Sartorelli & Franco, 
2003; Toscano, 2004; Guidoni et al., 2009). Consequências diretas (elevadas taxas de 
mortalidade e morbidade) e indiretas (reduzida qualidade de vida e funcionalidade), 
gerados pelo mau controle da patologia e que podem, também, estar associados à má 
adesão ao tratamento, são algumas das reconhecidas consequências da DM que vêm 
chamando a atenção dos gestores governamentais nos diversos países.  
Acredita-se que até o ano de 2035 serão contabilizados aproximadamente 592 
milhões de casos de DM no mundo, com crescimento de 55% comparado ao ano de 
2013. Contrastando com a Europa, onde espera-se um aumento de cerca de 22,4% no 
número de indivíduos com DM, na América do Sul e Central as estimativas sugerem 
que esse aumento seja ainda maior, em torno de 59,8% (IDF, 2013).  
Para os países mais desenvolvidos, acredita-se que o aumento no número de 
pessoas com DM ocorra particularmente em faixas etárias mais avançadas, resultado do 
aumento da expectativa de vida. Já em países em desenvolvimento,  como resultado do 
mais recente processo de industrialização e urbanização, a expectativa é de que o 
aumento na prevalência da DM seja observado em todas as faixas etárias, 
principalmente  entre 45 a 64 anos (Sartorelli &  Franco, 2003; Guidoni et al., 2009; 
IDF, 2013).  
Com a crescente valorização do desempenho de atividades laborais, 
característica do processo de “modernização”, houveram mudanças importantes na 
sociedade, com destaque para a transição nutricional e para o elevado sedentarismo. 
Apesar das diferenças nos hábitos alimentares e econômicos de países ou regiões 
influenciarem diferenças na transição nutricional, em geral o que se observa é o elevado 
consumo de alimentos industrializados, ricos em gorduras e açúcares simples e, a 
redução do consumo de açúcares complexos e fibras (Sartorelli & Franco, 2003).  
Na população mais jovem, outros fatores são observados como a diminuição da 
amamentação, introdução precoce de alimentos muito calóricos e a incorporação de 
atividades de lazer sedentárias (computadores, televisão, etc.) (Tardido & Falcão, 2006). 
Essas alterações contribuem para a elevada prevalência do excesso de peso e obesidade 
na população, fatores que, reconhecidamente, constituem importante risco para o 
desenvolvimento da DM do tipo 2 (Mokdad et al., 2003; Ogden et al., 2007). 





Dados de um estudo brasileiro, realizado em 26 capitais e no distrito federal, 
mostram que o excesso de peso e obesidade, juntamente com o envelhecimento 
populacional e o histórico familiar, são considerados os principais fatores associados à 
elevada prevalência da DM no Brasil (Sartorelli & Franco, 2003; Tardido & Falcão, 
2006; Moura et al., 2011).  
Estima-se que nos ultimos quatro anos as taxas de prevalência de sobrepeso e 
obesidade entre brasileiros têm sido crescentes. Para o sobrepeso acredita-se que esse 
aumento passou de 43% para 48,1% e, para a obesidade, estima-se um crescimento de 
11% para 15%. Consequentemente, aumentando o risco para diversas condições 
crônicas como câncer, DM e doenças cardiovasculares que, por sua vez, são as 
principais causas de despesas de saúde, incapacidade e morte no Brasil (Bahia et al., 
2012). 
No ano 2000 foram estimados 35 milhões de pessoas diagnosticadas com DM 
nas Américas,  com previsão para um número aproximado aos 64 milhões no ano de 
2025 (Sartorelli & Franco, 2003). Sabe-se que o Brasil será um dos principais 
responsáveis pelo aumento exponencial da DM (IDF, 2013; SBD, 2014; Shaw et al., 
2010; Guidoni et al.,  2009), o que exige das autoridades responsáveis a implementação 
de planos estratégicos e de ações, capazes de conter e controlar os avanços da patologia.  
Atualmente o Brasil ocupa a quarta posição em número de pessoas 
diagnosticadas com DM, atrás apenas de China, Índia e Estados Unidos, que lideram as 
primeiras posições no ranking da Interntional Diabetes Federation (IDF, 2013). 
Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2014), a prevalência da patologia 
encontra-se na casa dos 9,2% no país, com aproximadamente 12 milhões de brasileiros 
vivendo com DM.  
 
1. Conhecendo a DM  
1.1. Aspectos Biológicos no Desenvolvimento da DM 
O pâncreas é dividido em porção exócrina, essencial para a digestão de 
alimentos, e na porção endócrina (ilhotas de Langerhans), responsável pela homeostase 
da glicose. Está ultima correspondente a cerca de 2% do órgão e é composta 
basicamente por cinco tipos celulares, dentre as quais se destaca as células β produtoras 
de insulina (65 a 80%). 
Para além das suas funções fisiológicas clássicas (redução da secreção hepática 
da glicose, participação na lipogênese, captação da glicose e síntese do glicogênio) a 





insulina também desempenha papel importante na regulação da ingestão alimentar e na 
vasodilatação (Zagury, 2012). Sua secreção é estimulada por substratos energéticos 
metabolizáveis pelas células β pancreáticas, sendo a glicose o principal estímulo (Haber 
et al., 2001). 
Em condições fisiológicas a glicose é transportada para o interior das células β 
pelo transportador de glicose do tipo 2 (GLUT2), onde pela ação de enzimas específicas 
(hexoquinase IV e hexoquinase I) é metabolizada à glicose-6-fosfato. O destino 
preferencial da glicose-6-fosfato na célula β é a glicólise, menos de 10% vai para a via 
da pentose fosfato. O piruvato resultado da quebra da glicose, uma vez formado no 
citoplasma, é utilizado pela mitocôndria, onde é convertido a acetil-CoA pela piruvato 
desidrogenase. O resultado é o aumento da produção de ATP que leva ao aumento na 
relação ATP/ADP no citoplasma (Assmann et al., 2009). 
Canais de potássio sensíveis ao ATP, presentes na membrana da célula β, 
determinam seu potencial de repouso. Com o aumento da razão ATP/ADP no 
citoplasma, ocorre fechamento destes canais e consequente despolarização da 
membrana celular, conduzindo à abertura dos canais de Ca
2+
 dependentes de voltagem 
do tipo L (Ashcroft & Rorsman, 2004; Tableros et al., 2007). Uma vez elevada a 
concentração do Ca
2+
 citoplasmático, estimula-se a mobilização dos grânulos de 
insulina para a membrana plasmática, levando à sua fusão e exocitose (Haber et al., 
2001; Yang & Berggren, 2006).  
A metabolização da glicose nas células β e a subsequente elevação da 
concentração de Ca
2+
 intracelular, pode ainda ativar enzimas que produzirão outros 
mensageiros intracelulares, contribuindo para a amplificação do sinal de secreção 
(Thore et al., 2007). Portanto, quaisquer disfunções no mecanismo de secreção das 
células β podem conduzir à insuficiente liberação da insulina, resultando em 
intolerância a glicose, aumento da glicemia pós-prandial e, consequentemente, ao 
desenvolvimento da DM2 (Assmann et al., 2009). 
Alguns trabalhos evidenciam que a população idosa apresenta intolerância à 
glicose e DM com maior frequência quando comparada à população adulta (Basu et al., 
2003; Chang e Halter, 2003). Porém, os mecanismos moleculares envolvidos neste 
processo ainda não são completamente compreendidos.  
Segundo Scheen (2005) a diminuição na secreção da insulina no envelhecimento 
poderia estar parcialmente relacionada ao aumento da resistência à insulina. Contudo, os 





resultados dos estudos em seres humanos variam muito devido a múltiplos fatores 
associados ao processo de envelhecimento, tais como, obesidade e atividade física. 
Sabe-se que alterações na regulação e expressão de genes são consideradas 
características importantes do processo de envelhecimento, com possível redução da 
expressão de genes da insulina e dos tranportadores de glicose do tipo 2 nas células β 
(Ihm et al., 2007). Há também evidências de que o envelhecimento induz redução da 
sensibilidade do canal de potássio sensível ao ATP mediada pela diminuição do 
metabolismo da célula β, principalmente por disfunção mitocondrial (Ashcroft & 
Rorsman, 2004).  
Em estudo realizado com cultura de ilhotas humanas foram observadas 
alterações relacionadas à idade, incluindo mudanças no volume de células β, diminuição 
da capacidade proliferativa celular e maior sensibilidade à apoptose induzida por alta 
concentração de glicose. A diminuição da replicação das células β com a idade, 
comprova uma limitada capacidade adaptativa dessas células em resposta ao 
envelhecimento, que poderá contribuir, portanto, para o desenvolvimento da resistência 
à insulina e DM2 (Maedler et al., 2006). 
Grande percentual de indivíduos que desenvolvem a DM2 herdam genes que 
tornam seus tecidos resistentes à ação da insulina (Pendergrass et al., 2007; Kashyap et 
al., 2003), fazendo com que a gliconeogênese hepática não seja suprimida 
adequadamente por níveis plasmáticos de insulina. Em tecidos periféricos como 
músculos, o efeito é caracterizado pela reduzida captação da glicose (Pendergrass et al., 
2007). 
Em indivíduos obesos e sedentários, que caracteristicamente são mais resistentes 
à ação da insulina, inicialmente esta pode ser compensada com o aumento da secreção, 
mantendo a homeostase da glicose por meio da hiperinsulinemia gerada (Defronzo, 
1997). Porém, gradualmente as células perdem o efeito de compensação, instalando a 
intolerância a glicose e o aumento da glicemia pós-prandial. Uma vez reduzida a 
capacidade secretora das células β, a hiperinsulinemia, dá lugar a hipoinsulinemia e 
instala-se a DM2 (Zagury, 2012).  
  





1.2. Classificação e Diagnóstico da DM2  
1.2.1. Classificação da DM2 
A classificação da DM baseia-se particularmente na sua etiologia, que dá origem 
à quatro classes clínicas da patologia: a DM do tipo 1(DM1), DM do tipo 2 (DM2), DM 
gestacional e outros tipos específicos
1
 (SBD, 2014).  
A DM do tipo 2 constitui um grupo heterogênio de distúrbios metabólicos 
caracterizados por hiperglicemia, resultado de alterações na secreção e/ou ação da 
insulina. Os sintomas da hiperglicemia acentuada incluem a poliúria, polidipsia, perda 
de peso, polifagia e visão turva. A susceptibilidade a determinadas infecções também 
pode acompanhar a hiperglicemia crônica, sendo que casos mais extremos de DM mal 
controlada podem conduzir a cetoacidose, mais frequente em casos de DM1, ou  
síndrome hiperosmolar (ADA, 2014; IDF, 2013; SBD, 2014).  
Sabe-se que a DM2 é a mais frequentemente diagnosticada nas populações, 
correspondendo a cerca de 90% dos casos de DM. Factores genéticos e ambientais 
encontram-se fortemente relacionados à patologia. Esses últimos relacionam-se em 
grande parte com as alterações nos estilos de vida (hábitos alimentares inadequados, 
sedentarismo, etc.) observadas nas últimas décadas (Shaw et al., 2010; IDF, 2013; SBD, 
2014), as quais contribuim, particularmente para a obesidade, reconhecida como eixo 
central no desenvolvimento da resistência à insulina (Janssen et al., 2002; Menezes et 
al., 2014) e como o principal fator associado à DM2 (Scheen, 2005; Sicree & Shaw, 
2007; ADA, 2007a; Defronzo e Tripathy, 2009; Shaw et al., 2010).  
Segundo a American Diabetes Association (ADA, 2014), a maioria dos 
indivíduos com DM2 são obesos ou apresentam níveis elevados de gordura abdominal. 
Por esssa razão, esses indivíduos desenvolvem algum grau de resistência à insulina nos 
tecidos periféricos (fígado, músculo, tecido adiposo e miocárdio), conduzindo aos 
primeiros sinais da manifestação da diabetes.  
O aumento dos níveis plasmáticos de ácidos graxos livres, muitas vezes 
observado em indivíduos com DM mal controlada e nos obesos, conduz à 
lipotoxicidade. Essa, prejudica a secreção e ação da insulina e pode provocar a apoptose 
de células β (Zagury, 2012). Segundo Kashyap et al. (2003) altas concentrações de 
ácidos graxos livres, por período de apenas 48 horas, seriam suficientes para 
comprometer de maneira significativa a secreção de insulina. Portanto, em resposta à 
                                                          
1 Ocorrem em consequência de fatores genéticos, relacionados à função das células β do pâncreas e/ou decorrentes da deficiente 





subutilização da glicose e sua elevada produção, há aumentos nos níveis de glicemia 
plasmática que caracterizam a DM.  
Nesse sentido, grande parte dos estudos evidenciam a maior prevalência da 
patologia na população com idade superior a 40 anos (OMS, 1999; Ministério da Saúde 
2006; ADA, 2010; Shaw et al., 2010). Sabe-se também que indivíduos de baixa renda 
residentes em áreas urbanas apresentam ingestão alimentar favorável ao ganho de peso, 
quando comparados à população rural. Além da população urbana consumir 
proporcionalmente mais proteína e gordura animal, essa também é a maior responsável 
pelo consumo de alimentos industrializados. Em contra partida, há maior frequência do 
consumo de alimentos in natura na população residente em áreas rurais (Pinheiro et al., 
2004; Tardido & Falcão, 2006).  
Outro aspecto que favorece o ganho de peso, principalmente nas classes média e 
alta de países em desenvolvimento, está no impacto da presença feminina no mercado 
de trabalho. Segundo alguns autores, esse fator contribui de forma significativa para 
modificações no preparo da dieta familiar, uma vez que a mulher ainda é vista como 
principal responsável pelos cuidados com a família. Sendo assim, o desempenho de 
novas atividades do sexo feminino conduz a um novo perfil de compra de alimentos por 
parte das famílias e estimula o consumo de refeições do tipo fast food (Rodrigues & 
Sabes, 2006; Schlindwein & Kassouf, 2007).  
 
1.2.2. Diagnosticando a DM2 
Atualmente, baseada em critérios da ADA, a OMS e a SBD considera-se quatro 
critérios de alteração da glicemia plasmática para o diagnóstico da DM2, sendo eles: 
 
1. Os sintomas clássicos da DM acrescidos da glicemia casual2 > 200 mg/dl ou, 
2. Glicemia de jejum3 ≥ 126 mg/dl, onde em caso de pequenas elevações da 
glicemia, recomenda-se a repetição do teste ou, 
3. Glicemia de duas horas após teste de sobrecarga de glicose (75g) > 200 mg/dl 
ou, mais atualmente o item 4,  
4. Níveis de hemoglobina glicosilada (HbA1c) > 6,5% a ser confirmado em outra 
coleta. No entanto, sua confirmação pode ser dispensável em caso de sintomas 
ou glicemia > 200 mg/dl.  
                                                          
2 Aquela realizada a qualquer hora do dia, independentemente do horário das refeições. 
3 Ausência de ingestão calórica por no mínimo 8 horas. 
 





Em casos de indivíduos com alto risco para a patologia, poderão ainda serem 
considerados valores de HbA1c entre 5,7% e 6,4% (Ferreira & Vívolo, 2011; Goveia & 
Viggiano, 2014).  
A HbA1C é um marcador usado na avaliação da glicemia crônica, refletindo a 
média dos níveis de glicemia sanguínea ao longo de dois a três meses. O teste 
desempenha papel muito importante na gestão da diabetes, uma vez que se correlaciona 
bem com as complicações macro e, principalmente, com as microvasculares. Por esse 
motivo é amplamente utilizado como biomarcador padrão para a adequação do controle 
glicêmico. 
O ponto de corte de 6,5% para a HbA1C, considerado no diagnóstico da DM  está 
associado com um ponto de inflexão para a prevalência da retinopatia, como são os 
limiares para os outros critérios diagnóstico (International Expert Committee, 2009; 
ADA, 2013). Anteriormente especialistas não recomendavam a utilização da HbA1C 
para o diagnóstico de DM, em parte devido à falta de padronização dos ensaios. No 
entanto, atualmente, esses encontram-se bem padronizados para que os resultados 
possam ser aplicados uniformemente entre as populações. Nesse sentido o International 
Expert Committee (2009) e a ADA (2013) passam a recomendar sua utilização. Vale 
resaltar que o teste deve ser efetuado utilizando um método que seja certificado pelo 
National Glycohemoglobin Standardization Programa e padronizado pelo Diabetes 
Control and Complications Trial. 
Para além dos critérios diagnósticos da DM, é importante considerar ainda duas 
categorias conhecidas como glicemia de jejum alterada (> 100 mg/dl e < 126 mg/dl) e 
tolerância à glicose diminuída
4
. Esses são considerados estágios que antecedem a DM e 
que, muito embora não sejam critérios para o diagnóstico da patologia, traduzem um 
risco acrescido para o seu desenvolvimento (IDF, 2006; SBD 2014;ADA, 2013; ADA, 
2014). 
Sem o controle adequado da glicemia, a hiperglicemia crônica a longo prazo 
promove uma série de complicações associadas à DM. Caso essas não sejam 
devidamente diagnosticadas e controladas, podem evoluir para incapacidades que 
incluem a retinopatia, com progressiva perda da visão; nefropatia conduzindo à 
insuficiência renal; cardiopatias; neuropatia sensitiva e motora, úlceras, amputações, e 
articulações de Charcot e neuropatia autonômica conduzindo a disfunção 
                                                          
4 Duas horas após sobrecarga de glicose (75g), os valores de glicemia situam-se entre140 a 199 mg/dl. 





gastrointestinal, geniturinário e sexual (Toscano, 2004; IDF 2013; SBD, 2014; ADA, 
2014).  
 
1.3. Controle da DM2 
1.3.1. Referências para o Adequado Controle da DM2 
Por estar bem estabelecido na literatura a relação do risco de complicações 
microvasculares com o controle glicêmico, avaliado geralmente por níves de HbA1c, 
este segue como foco principal da terapia na DM (Stratton et al., 2000).  
Atualmente a ADA recomenda HbA1c < 7% na maioria dos casos diagnosticados 
com a patologia,  com finalidade de controlar a incidência da doença microvascular 
(ADA, 2011). Em geral, essa meta pode ser alcançada com médias de glicose 
plasmática de 150-160 mg/dl; idealmente, glicemia em jejum de até 130 mg/dl e 
glicemia pós-prandial de até 180 mg/dl. 
É importante ter em conta que, embora estabelecido o valor de HbA1c que 
norteia a prática clínica no controle da DM, há incertezas do benefício do controle da 
glicemia de maneira intensiva (Rui Duarte et al., 2015). Isso deve-se não apenas à 
variedade de agentes farmacológicos disponíveis no mercado, mas também pela 
complexidade do controle glicêmico entre os mais distintos contextos em que vivem os 
indivíduos e ao risco para as hipoglicemias
5
 (Matthews & Tsapas, 2008; Yudkin et al., 
2011; Duarte et al., 2015).   
Resultados de alguns trabalhos sugerem que em DM2, nem sempre todos os 
indivíduos se beneficiam da gestão da glicemia de forma mais intensiva, evidenciando a 
importância da individualização das metas no tratamento (Action to Control 
Cardiovascular Risk in Diabetes Study Group et al., 2008; Advance Colaborative Group 
et al., 2008; Turnbull et al., 2009). Ao considerarmos que qualquer grau de controle da 
glicemia requer a participação ativa e o compromisso dos indivíduos, faz-se necessário 
respeitar os desejos e valores dessas pessoas, a fim de tornar possível o êxito no 
tratamento (Glasgow et al., 2008; Gandhi et al., 2008). 
Desse modo a ADA, em parceria com o European Association for the Study of 
Diabetes (Inzucchi et al., 2012), advertem para a inconsistência da utilização de metas 
HbA1c de 7% como indicador de qualidade do controle glicêmico. Sendo a 
individualização e contextualização das metas do tratamento da DM2, um ponto 
fundamental a ser considerado pelos profissionais de saúde. Portanto, metas de HbA1c 
                                                          
5
 Valores de glicemia menores que 70 mg/dl. 





mais rigorosas (6,0 a 6,5%) podem ser consideradas em um seleto grupo de indivíduos 
(com curta duração da doença, mais longa expectativa de vida, ausência de 
complicações cardiovasculares), se essas podem ser alcançadas sem hipoglicemia 
significativa ou outros efeitos adversos do tratamento (Ismail-Beigi et al., 2011; Akalin 
et al., 2009).  
Por outro lado, metas menos rigorosas (HbA1c: 7,5 a 8,0%) podem ser 
apropriadas para pacientes com história de hipoglicemia severa, expectativa de vida 
limitada, complicações avançadas, elevada presença de comorbidades e aqueles em que 
o alvo é difícil de alcançar. Considerando também os esforços com educação para a 
autogestão intensiva e eficaz doses de múltiplos agentes de redução da glicose, 
incluindo a insulina (Ismail-Beigi et al., 2011; Lee & Eng, 2011). Contudo, se as metas 
mais baixas de HbA1c são mais adequadas às particularidades dos indivíduos que 
realizam o tratamento, essas podem e devem ser estipuladas como objetivos iniciais a 
serem alcançados.  
Esquemas menos complexos de tratamento, com nenhum ou mínimos efeitos 
adversos podem gerar melhores resultados considerando o perfil do indivíduo. Todos 
esses elementos devem nortear os profissionais de saúde para a escolha de uma meta de 
HbA1c de forma individualizada, contextualizada  e, portanto mais assertiva (Inzucchi et 
al., 2012). 
 
1.3.2. Terapia Medicamentosa no Controle da DM2 
Um dos aspectos importantes no alcance e manutenção dos níveis glicêmicos 
adequados na DM2, está na terapia medicamentosa que, igualmente com fatores 
relacionados ao estilo de vida (hábitos alimentares e atividade física) são fundamentais 
no controle da patologia. 
 Atualmente, embora exista uma diversidade de agentes hipoglicemiantes  
disponíveis no mercado para auxiliar o controle glicêmico, encontra-se bem 
estabelecido que, para a maioria dos casos de DM2, quando necessária a utilização de 
um fármaco, dá-se preferência à utilização da metformina. Considerado medicamento 
de primeira linha, a metformina pode ser utilizada de forma isolada ou em associação 
com outros antidiabéticos orais e/ou com esquemas de insulinoterapia (Magalhães et al., 
2015; Rui Duarte et al., 2015, Mol et al., 2013). 
Além da menor frequência de efeitos colaterais em comparação com outros 
antidiabéticos (Johansen, 1999, Hirsch, 1999), a metformina está associada a uma série 





de benefícios como: a melhora na ação da insulina no fígado, com diminuição da 
produção hepática da glicose e, no tecido muscular, aumentando sua captação. Outro 
aspecto importante relacionado ao fármaco está na possibilidade de redução de eventos 
cardiovasculares (UKPDS,1998; Araújo et al., 2000; Knowler et al., 2002; Holman et 
al., 2008).  
Devido a associação da metformina com a redução do peso corporal, o fármaco 
também vem sendo essencialmente indicado para indivíduos com excesso de peso 
diagnosticados com DM2 (Johansen, 1999; Lipska et al., 2011). Relatos desse benefício 
também estão descritos em mulheres com índice de massa corporal (IMC) igual ou 
superior a 25 kg/m
2 
(Magalhães et al., 2015). Além de não provocar as hipoglicemias, 
por não estimular a secreção de insulina, há melhora do perfil lipídico, com diminuição 
dos níveis de triglicérides e LDL-colesterol e aumento nos níveis de HDL-colesterol 
(Araújo et al., 2000). 
A nível celular foi demonstrado que a metformina aumenta a atividade da 
tirosinaquinase do receptor da insulina, estimulando a translocação do transportador de 
glicose e a atividade da glicogênio-sintetase. Sabe-se que o fármaco também inibe a 
lipólise e a disponibilidade de ácidos graxos livres, estando relacionado com o aumento 
do número e melhora da afinidade dos receptores de insulina, tanto no adipócito, quanto 
no tecido muscular (Araújo et al., 2000).  
Em contrapartida aos benefícios apresentados, a metformina possuí alguns 
efeitos adversos como a diarréia, gosto metálico e náuseas. Muito embora hajam relatos 
de que com a continuidade do uso da medicação esses efeitos possam desaparecer. 
Outras adversidades verificadas na literatura correspondem à diminuição da absorção da 
vitamina B12 e acidose lática, este ultimo, com rara frequência (Araújo et al., 2000; Rui 
Duarte et al., 2015). Em indivíduos que apresentam contraindicação ou intolerância para 
o uso da metformina, torna-se necessário optar por fármacos de segunda linha, tendo em 
conta que casos de restrições relacionados à presença da insuficiência renal as opções 
serão mais restritas.  
Segundo a Sociedade Portuguesa de Diabetologia (SPD) é improvável o 
estabelecimento de consenso sobre as possibilidades de tratamento após a utilização da 
metformina de forma isolada. Isso, pela falta de estudos que comprovem a eficiência de 
um antidiabético oral em relação a outro e, pela relevância da terapêutica realizada de 
forma individualizada. Em DM2, tendo-se em conta os diversos perfis dos indivíduos, é 





difícil determinar recomendações e algorítmos. Desse modo, as propostas são mais 
flexíveis no que se refere à terapia medicamentosa de segunda linha. 
Embora a terapêutica, em geral, seja iniciada com associação de fármacos de 
modo sequêncial, sabe-se que a terapia de associação pode resultar de forma mais rápida 
no alcance do controle glicêmico. Este aspecto deve ser considerado sobretudo em 
indivíduos com valores iniciais de HbA1C muito acima dos objetivos (aproximadamente 
≥ a 9%), uma vez que esses dificilmente atingirão a meta terapêutica com o recurso da 
monoterapia (SBD, 2014; Rui Duarte et al., 2015). 
Mesmo com a possibilidade de associação entre fármacos de diversos grupos de 
ação (biguanidas, sulfoniluréias e inibidores das alfa-glucosidades, glitazonas), dos 
recursos nutricionais e da atividade física, há casos em que as metas do controle 
glicêmico não são atingidas. Em geral, isso acontece em indivíduos que se encontram 
com elevado tempo de diagnóstico e evolução da DM2, apresentando avançada 
deficiência na secreção da insulina, o que caracteriza o quadro clínico. Sendo assim, 
deve-se considerar o uso da insulina basal, como um item importante da estratégia 
terapêutica (Mol et al., 2013; Vilar et al, 2009; SBD, 2014). 
O momento de inicialização à insulina varia muito entre um indivíduo e outro. 
Sua prescrição requer a verificação de muitos fatores relacionados ao estilo de vida, a 
função residual das células β e a disponibilidade dos indivíduos. Em pessoas com 
inadequado controle metabólico e glicemias permanentemente elevadas, o uso de 
antidiabéticos orais associado à insulina pode representar uma opção importante para 
atingir o controle glicêmico. A insulina atua de forma significativa na redução da 
toxicidade celular, provocada por níveis constantemente elevados da glicemia, isso 
permite às células β uma resposta mais eficaz aos antidiabéticos orais (APDP, 2005).    
Da diversidade de insulinas produzidas no mercado farmacêutico, na prática, 
seleciona-se duas grandes classes. As de ação rápida e ultra-rápida (insulina rápida e 
análagos de ação rápida), utilizadas principalmente em terapia intensiva e, as insulinas 
de ação intermediária e de ação prolongada (NPH e análogos de ação lenta), que 
possuem como propósito assegurar uma insulinemia basal entre as refeições e no 
período noturno (APDP, 2005). 
Segundo Mol et al. (2013), a insulinoterapia consiste basicamente em 4 etapas 
descritas a seguir:  





«Etapa 1: Dose única de insulina NPH ou de análogos de insulina de longa 
duração ao deitar, associada a agentes orais.  
Etapa 2: Caso persista a hiperglicemia pós-prandial: esquema basal: uma 
aplicação de insulina de duração longa ou intermediária mais uma dose de 
insulina ou análogo de curta duração na principal refeição do dia.  
Etapa 3: Se há hiperglicemia pós-prandial após mais de uma das refeições: 
incluir uma segunda dose de insulina ou análogo de curta duração no esquema 
basal.  
Etapa 4: Caso haja resposta inadequada aos esquemas acima: insulinização 
plena com 2 doses de insulina NPH mais 3 doses de insulina ou de análogo de 
curta duração». 
 
A etapa 4 com possibilidade de duas opções que consistem em três doses de 
insulina NPH ou análogos de insulina de longa duração, dose única diária ou análogos 
de ação lenta em uma ou duas doses diárias.  
Deve-se levar em consideração que as doses de administração da insulina e os 
esquemas de insulinização variam muito entre os indivíduos, dependendo do 
autocontrole (realização de atividade física, dieta, etc.) e proporcionalmente de acordo 
com o consumo de carboidratos nas refeições. A seleção do melhor plano terapêutico 
será aquele mais individualizado, conforme as preferências médicas e também do 
indivíduo, considerando suas condições econômicas e sociais (Inzucchi et al., 2012; 
SBD, 2014; Mol et al., 2013). 
 
1.3.3. Aspectos Nutricionais e Atividade Física no Controle da DM2 
Assim como a terapia medicamentosa, a adoção de um estilo de vida saudável, 
através de uma alimentação equilibrada, controle do peso e prática regular de atividade 
física, constituem a base fundamental do tratamento da DM2. Esses aspectos, 
acompanhados pela educação terapêutica e intervenção motivacional, precisam ser 
mantidos durante todo o tratamento, para a máxima manutenção e progressão dos 
indivíduos no controle da patologia.  
Em geral, os consensos em nutrição e diabetes recomendam a prescrição de uma 
dieta individualizada, em função das características clínicas, metabólicas, objetivos, 
preferências e hábitos de vida dos indivíduos (ADA, 2007; SBD, 2009). 





 Segundo Fernández (2011), os objetivos da dieta para a maioria dos indivíduos 
com DM2 se refere à redução do peso, contribuindo para a diminuição da resistência à 
insulina e, consequentemente, para o controle glicêmico. Contudo, torna-se importante 
salientar que esta, também, deve estar pensada para diminuir fatores de risco 
cardiovasculares, evitando assim complicações crônicas da DM2. 
Dentre os principais objetivos da intervenção nutricional estão: 
a) Garantir o equilíbrio nutricional: fornecendo energia suficiente para manutenção do 
peso e da estrutura corporal adequada, reduzindo o excesso de gordura, principalmente a 
visceral e, conter macro e micronutrientes fundamentais para o funcionamento celular, 
b) Contribuir para a normalização do controle metabólico: mantendo níveis de glicemia 
ao longo do dia, hemoglobina glicada de acordo com os objetivos estabelecidos, pressão 
arterial adequada e manutenção do perfil lipídico - o mais próximo possível do 
recomendado, afim de evidar complicações secundárias, 
c) Contribuir para a melhora do curso das complicações da diabetes, especialmente no 
que se refere ao risco cardiovascular e outras enfermidades que podem coexistir, 
d) Ser adaptada as possibilidades econômicas dos indivíduos, seus gostos e preferências 
culturais, afim de manter também o prazer dos indivíduos ao comer e, 
e) Adaptar-se à terapia medicamentosa/farmacológica: antidiabéticos orais e/ou 
insulina, tipo e esquema de administração (Fernández, 2011).  
 
Referente à composição nutricional do plano alimentar, a SBD (2009) através do 
Manual de Nutrição para Profissionais de Saúde, recomenda a adoção do modelo 
Dietary Approaches to Stop Hypertension. O objetivo é priorizar a ingestão de 
alimentos não industrializados, reduzindo o consumo de lipídeos e sódio. Dessa forma 
estimulando o maior consumo de vegetais (frutas e verduras), cereais pouco refinados, 
leguminosas, fibras, vitaminas, minerais e substâncias antioxidantes.   
Segundo a SBD para as proporções adequadas de macronutrientes, em geral, 
utiliza-se 45 a 60% do aporte calórico de carboidratos (preferencialmente 
polissacarídeos), 15 a 20% de proteínas e um consumo inferior a 35% de lipídeos, com 
percentual inferior a 7% correspondente a saturados e trans. É importante ressaltar que 
carboidratos de baixo índice glicêmico são mais eficientes no controle da glicemia e 
diminuem os riscos para as hipoglicemias, sendo portanto, necessário priorizar o seu 
uso sempre que possível. 





Ainda com a finalidade de otimizar e garantir o bom funcionamento do plano 
terapêutico, a ADA (2014), através da publicação intitulada Standards of Medical Care 
in Diabetes, preconiza que adultos diagnosticados com diabetes devem ser aconselhados 
a realizar, no mínimo, 150 minutos de atividade aeróbica semanalmente. A intensidade 
da atividade deve ser moderada (50-70% da frequência cardíaca máxima) e distribuída 
por pelo menos 3 dias por semana, de modo que não haja falhas na prática por mais de 
dois dias consecutivos. Na ausência de contra indicações, adultos com DM2 podem ser 
encorajados a realizar treino de resistência por pelo menos duas vezes por semana.    
A atividade física regular, assim como o exercício físico tem demonstrado 
melhorar o controle da glicemia sanguínea, reduzir fatores de risco cardiovasculares, 
contribuir para perda de peso e melhorar o bem-estar dos indivíduos. Ademais, além de 
atuar como regulador no controle da DM2, o exercício previne o seu desenvolvimento 
em indivíduos que apresentem alto risco para a patologia (Knowler et al, 2002; 
Tuomilehto et al., 2001; Pan et al., 1997). 
Sengundo Boulé et al. (2001) e a ADA (2014), as intervenções com exercícios 
estruturados com pelo menos oito semanas de duração, demonstraram uma redução 
média de 0,66% nos valores de HbA1C de pessoas com DM2, mesmo sem alteração 
significativa no IMC. Já os exercícios mais intensos, estão associados a maiores 
melhorias na HbA1C e na aptidão física (Boulé et al., 2003), além de retardar a perda da 
mobilidade entre indivíduos com DM2 e sobrepeso (Rejeski et al., 2012).  
Mais particularmente no que se refere à frequência e tipo de exercício para a 
população adulta com mais de 18 anos, o U.S. Department of Health and Human 
Services’ Physical Activity Guidelines for Americans (2008) sugere a realização de  150 
minutos de atividade física moderada por semana ou 75 minutos de atividade aeróbica 
vigorosa ou, uma combinação equivalente dos dois. É aconselhável também, quando 
possível, em outros dias da semana a realização de atividades de fortalecimento que 
envolvam os principais grupos musculares. Essas recomendações são mantidas para 
adultos com mais de 65 anos e para indivíduos que apresentem algum tipo de 
incapacidade. Em caso de algum tipo de impedimento para a realização das atividades, a 
recomendação é de que os indivíduos se mantenham mais ativos quanto possível. 
Estudos incluídos na meta-análise de efeitos das intervenções de exercício no 
controle da glicemia (Boulé et al., 2001) apontam uma média de 3,4 sessões por 
semana, com média de 49 minutos por sessão. Portanto, segundo a ADA (2014), deve-





se recomendar que as pessoas com DM sigam as diretrizes de atividade física para a 
população geral, afim de previnir complicações da patologia, mantendo os indivíduos 
ativos e com boa qualidade de vida. 
 
1.3.4. O Papel da Educação e do Conhecimento no Controle da DM2 
Assim como os aspectos já mencionados para o adequado controle da DM, sabe-
se que  o conhecimento e informação dos indivíduos portadores da patologia, representa 
um dos relevantes fatores a serem abordados nas intervenções das doenças crônicas 
(OMS, 2003). Isso porque o conhecimento representa aspecto básico, que oportuniza a 
tomada de decisões conscientes sobre a saúde, permitindo o maior envolvimento dos 
indivíduos no tratamento da patologia (Souza et al., 2008; Deshpande et al., 2008).  
Diversos trabalhos relatam que o aumento do conhecimento sobre DM e suas 
complicações, promovem benefícios significativos na adesão ao tratamento, diminuindo 
as complicações associadas à patologia (Visser & Snoek, 2004; Rani et al., 2008; Deepa 
et al., 2014). Neste sentido, trabalhos de educação terapêutica tornam-se parte 
fundamental no tratamento de pessoas com DM2, pois contribuem para a motivação, 
fortalecimento no enfrentamento da patologia, autogestão (García & Suarez, 1999; Pace 
et al., 2006) e, consequentemente, na otimização da funcionalidade e qualidade de vida.  
 
1.4. Funcionalidade e Qualidade de Vida em DM 
Assim como os fatores associados à predisposição da DM2 como a obesidade e 
sedentarismo, suas complicações são por natureza incapacitantes. Por outro lado, 
publicações mais recentes sugerem que a presença da DM, por si, pode estar associada 
de forma independente com o declíneo da capacidade funcional, não sendo esta, 
portanto, explicada necessariamente pelas complicações a longo ou médio prazo 
associadas à patologia (Bruce, 2010). 
O processo de incapacidade é multifatorial e complexo, envolvendo uma série de 
fatores de risco relacionados com o estilo de vida, fatores socioeconômicos, 
psicológicos (tipo de personalidade, estratégias de coping), distúrbios psiquiátricos 
(transtornos de humor, alterações na cognição) e diferentes condições de saúde (artrite, 
doenças cardio-pulmonar, câncer, acidente vascular cerebral) (Verbrugge & Jette, 1994; 
Freedman et al., 2002; Giacomin et al., 2008).  
Sabe-se que reações como medo, tristeza, depresão, raiva, revolta e ansiedade 
estão presentes no momento do diagnóstico, bem como na convivência com a DM 





durante o seu tratamento (Santos-filho et al., 2008; Ramos & Ferreira, 2011), 
contribuindo, portanto, para alteração de uma série de variáveis relacionadas ao 
processo de incapacidade.   
Alguns trabalhos têm demonstrado que pessoas com DM2 possuem reduzida 
mobilidade e mais dificuldade na realização de atividades básicas da vida diária (ADL), 
quando comparadas com indivíduos sem a presença da patologia e em equivalente faixa 
etária (Lu et al., 2009; Bruce, 2010). A presença dessas limitações contribui para que 
outras dificuldades surjam em atividades consideradas mais complexas, como as 
atividades instrumentais da vida diária (IADL), conduzindo ao progressivo declíneo da 
autonomia e bem estar dos indivíduos. 
Visando responder às necessidades de conhecimento sobre as consequências das 
patologias crônicas, em 1976 a OMS publicou a Classificação Internacional das 
Deficiências, Incapacidades e Desvantagens (CIDID), que, após várias versões do 
modelo inicialmente proposto, finalmente a OMS, em 2001, aprova para publicação a 
Classificação Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saúde – CIF (Farias & 
Buchalha, 2005; Sampaio & Luz, 2009), sendo a abordagem biopsicossocial utilizada 
para se obter a integração das várias dimensões de saúde (biológica, social e individual).  
Funcionalidade e incapacidade humanas são então concebidas pela CIF como a 
interação dinâmica entre as condições de saúde - doenças, traumas, lesões, distúrbios, e 
fatores contextuais, incluindo os atributos ambientais e pessoais (Fontes et al., 2010; 
CIF, 2003). Portanto, o conceito não restringe a incapacidade a um determinado nível 
prévio de funcionamento e tampouco estabelece que ela deva ter uma causa específica. 
Isso evita a interpretação da incapacidade apenas como um problema médico ou de que 
ela seja exclusivamente um produto social (Leonardi et al., 2006; Giacomin et al., 
2008). 
Entendendo a funcionalidade como sendo resultado da condição de saúde e  
fatores contextuais e, sendo qualidade de vida definida como “a percepção do indivíduo 
de sua posição na vida  no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e 
em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (WHOQOL 
GROUP, 1994) ou, simplesmente, como a representação da percepção do indivíduo 
sobre a sua capacidade de funcionar bem em nível físico, mental e social (Schram et al., 
2009). Podemos inferir que, alterações em quaisquer dos aspectos referentes à 





funcionalidade de pessoas com DM2, conduzem à variações nas componentes física e 
mental da qualidade de vida dos indivíduos.  
Doenças crônicas, frequentemente, causam impacto nas distintas dimensões da 
qualidade de vida relacionada à saúde (Jiang et al., 2009). Segundo Faria et al. (2013) e 
Leal et al. (2014), diversos fatores podem promover alterações na qualidade de vida de 
pessoas com DM. Dentre eles, destacam-se a idade, o nível socioeconômico e 
educacional, o tipo de DM, a utilização da insulina, fatores psicológicos, conhecimento 
sobre a patologia, acesso e tipo de assistência recebidos e a presença de complicações 
associadas. Este ultimo, representando um impacto negativo adicional na qualidade de 
vida (Rubin & Peyrot, 1999). 
A avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde, tem sido muito utilizada 
quando se pretende enfocar suas dimensões influenciadas por uma determinada 
patologia e/ou tratamento (Fayers & Machin, 2007; Alves et al., 2013). O foco nessa 
variável reflete a possibilidade de compreender quais dos seus componentes são mais ou 
menos influenciados. Nesse sentido busca-se a melhoria da qualidade de vida na 
presença de sintomas, incapacidades ou de limitações que a patologia possa provocar 
(Silva et al., 2003).  
Mediante a detecção das principais dimensões que incidem de forma negativa na 
qualidade de vida relacionada à saúde, torna-se possível a adequação mais eficiente no 
processo de planejamento e intervenções médicas e psicossociais que levem ao maior 
bem-estar dos indivíduos. Propiciando, também, uma melhor adesão dos mesmos ao 
processo terapêutico. 
  
2. Os custos econômicos da DM  
Dados publicados pela WHO (2006) revelam que após 15 anos sendo portador 
da DM, 30 a 45% dos indivíduos terão algum grau de retinopatia, 10 a 25% terão 
desenvolvido doença cardiovascular, 10% terão deficiência visual grave e 2% estarão 
cegos. Revelando a necessidade de ações emergenciais capazes de previnir as 
complicações assosciadas à patologia.  
A nível mundial, estima-se que os custos diretos para a assistência às pessoas 
com DM variam de 2,5% a 15% dos investimentos nacionais em saúde,  dependendo da 
prevalência e do tipo de tratamento disponibilizado (Barceló et al., 2003). Em países 
como a Suécia, os custos anuais do tratamento de indivíduos com diagnóstico de até 5 
anos para a DM é em média de 2,2 mil euros. Já em casos em que o tempo de 





diagnóstico para a patologia seja superior a 10 anos, os custos estam estimados em 3,3 
mil euros, o que reflete o aumento dos gastos decorrentes dos agravos gerados pela 
dificuldade no controle da patologia (Henriksson et al., 2000).  
Além de custos diretos, a DM também produz custos indiretos. Embora esses 
ultimos sejam muitas vezes difíceis de mensurar, são reconhecidamente relevantes por 
gerarem carga adicional à sociedade, devido a perda de produtividade no trabalho e 
reforma precoce, além da incapacidade funcional e perda de qualidade de vida 
(Ministério da Saúde, 2006; Guidoni et al., 2009; SBD, 2014; IDF, 2013). 
No Brasil, a avaliação econômica em saúde é um campo novo de investigação e, 
particularmente, pouco desenvolvido. Os custos diretos e indiretos associados a DM são 
frequentemente desconhecidos (Rosa & Schmidt, 2008). Contudo, algumas estimativas 
apontam para gastos da ordem de 3,9 bilhões de dólares no país, com despesas que 
podem chegar à casa dos 2.108 dólares com tratamento ambulatorial de pacientes que 
utilizam o sistema público de saúde (Bahia et al., 2011).   
Em contra partida, segundo dados publicados pela ADA (2008), o custo total 
estimado com a DM nos Estados Unidos está em aproximadamente 174 bilhões de 
dólares, dos quais 116 bilhões foram atribuídos à despesas médicas e 58 bilhões em 
despesas com a redução da produtividade nacional. As despesas médicas atribuídas à 
DM incluíram 27 bilhões para o cuidado direto, 58 bilhões com o tratamento das 
complicações crônicas associadas à patologia e 31 bilhões de faturamento em custos 
médicos gerais. Os maiores componentes de despesas médicas atribuídas com a DM 
foram em cuidados hospitalares (50% do custo total) medicamentos e insumos (12%), 
prescrições para tratamento de complicações (11%) e consultas (9%). A ADA ainda 
revela que os gastos médios com pessoas diagnosticadas com DM nos Estados Unidos 
são de aproximadamente 11.744 dólares por ano.   
Em relação aos custos indiretos gerados pela DM aos norte americanos, foram 
estimados gastos de 2,6 bilhões de dólares com o crescimento do absentismo, 20 bilhões 
com a redução da produtividade no trabalho da população empregada, 0,8 bilhões de 
dólares com a reduzida produtividade  -dentre aqueles que não formam parte da força de 
trabalho, 7,9 bilhões com desemprego por invalidez relacionado à patologia e 26.9 
bilhões com a perda da capacidade produtiva devido à mortalidade precoce (ADA, 
2008). 





Portanto,  conhecer as consequências de patologias crônicas como a DM, no que 
tange seus aspectos biológicos e também no sentido mal-estar (dentro da perspectiva 
dos indivíduos), deve ser considerado um meio importante para evitar a perda precoce 
da funcionalidade e da qualidade de vida dos indivíduos. Contribuindo, também, para a 
redução de gastos governamentais com a patologia. 
 
3. Um Breve Panorama da DM no Brasil 
3.1. O Controle da DM entre os Brasileiros  
Mesmo com toda a gama de conhecimento científico disponível e do empenho 
de diversos países, previnir e controlar a DM tem sido uma tarefa difícil tanto para os 
indivíduos como para os sistemas de saúde. Nos ultimos anos diversos trabalhos 
realizados com o intuito de verificar o controle da DM entre brasileiros, têm 
demonstrado que conter os avanços da prevalência da patologia parece ser um grande 
desafio. Muito embora esses estudos baseiam-se, em geral, apenas nos resultados de 
HbA1c como parâmetro na avaliação do controle da patologia.  
Em 2007, o estudo Diabetes En America Latina (DEAL) evidenciou o 
inadequado controle da DM no setor privado de saúde de diferentes países latino 
americanos. Em especial, verificou-se que indivíduos com diagnóstico superior a 15 
anos de DM, apresentavam os mais elevados valores de HbA1c, superiores a 7%. Ao 
concluir o ineficiente controle da DM no setor privado de saúde, os autores sugeriram 
situação ainda pior para os sistemas públicos, em virtude da demanda por atendimento e 
pelo acesso, muitas vezes dificultado, aos insumos para o tratamento da patologia em 
países latino americanos (Stewart et al., 2007). 
Mais tarde, um estudo realizado em pacientes com DM1 e DM2 (n=6000), 
assistidos pelo serviço público de saúde de dez grandes cidades das regiões sul, sudeste 
e nordeste do Brasil, verificou que a prevalência do inadequado controle glicêmico 
correspondeu a 76% (n=4560) da amostra. Constatou-se ainda que, dentre os 
entrevistados, 90% dos casos de DM1 e 73% dos casos de DM2 estavam em situação de 
mau controle glicêmico (Mendes et al., 2010). Esses dados confirmam, portanto, as 
suposições anteriormente realizadas pelo estudo DEAL, evidenciando o mau controle 
glicêmico em indivíduos assistidos pelo sistema público de saúde. 
Especificamente sobre a DM2, um estudo nacional recente, realizado em 14 
centros públicos de saúde de cinco diferentes regiões brasileiras (norte, nordeste, centro 





oeste, sul e sudeste) também verificou o inadequado controle da patologia. Em uma 
amostra de 5750 indivíduos com DM2, foi verificado que a maior parte dos casos 
apresentavam valores de HbA1c superiores a 7%. Variáveis como uso de insulina, maior 
tempo de diagnóstico e regiões mais desfavorecidas economicamente foram associadas 
à inadequação do controle glicêmico nos entrevistados (Viana et al., 2014). 
Diferentemente dos serviços privados de saúde no Brasil, o serviço público, 
geralmente são utilizados por pessoas desfavorecidas economicamente. Possuem, 
muitas vezes, elevada demanda no número de pacientes em busca de assistência e difícil 
acesso aos medicamentos e insumos necessários ao tratamento (Santos & Ribeiro, 
2011). Esses fatores podem representar um papel essencialmente importante, levando-se 
em consideração a qualidade do tratamento a que se tem acesso, influenciando a 
autogestão da DM e, consequentemente, os resultados com tratamento.  
Sabe-se que uma das principais razões para os maus resultados no controle da 
DM, em indivíduos diagnosticados com a patologia, está na falta de participação no 
tratamento da doença (Coelho & Amaral, 2012). Esse, por sua vez, considerado fator 
chave para o sucesso da terapia, que exige motivação, conhecimento e cumprimento de 
uma vida com regime muitas vezes considerado, pelos indivíduos, difícil e complexo 
(Gagliardino & Etchegoyen, 2001).  
Segundo Wagner et al. (1998), o tratamento da DM inclui todos os fatores que 
tornam a adesão dos indivíduos mais difícil, fazendo do controle da patologia uma 
tarefa ainda mais complexa. Dentre esses fatores podemos citar: “doenças que não 
apresentam desconforto imediato, quando mudanças no estilo de vida são solicitadas, 
quando o tratamento é complexo, quando os comportamentos não podem ser 
diretamente supervisionados e, por fim, quando a meta é a prevenção ou controle e, não 
a cura da doença”. 
 
3.2. O Plano de Reorganização da Atenção à HA e DM no Brasil 
As dificuldades em conter os avanços da DM vêm despertando os interesses de 
comunidades científicas e impulsionado ações governamentais para prevenção e 
controle da patologia. Nesse sentido, no ano de 2002, o governo federal brasileiro dá 
início à implementação do chamado Plano de Reorganização da Atenção à Hipertensão 
Arterial e Diabetes Mellitus. Dentre as metas do Programa, o governo federal do Brasil 
pretende previnir e controlar a hipertensão arterial (HA) e a DM. Isso porque, juntas, 
essas são as principais responsáveis pelo elevado percentual de óbitos (27,4%) por 





patologias cardiovasculares e pelas elevadas taxas de incapacidade em idade produtiva 
(30 e 65 anos) no Brasil (Ministério da Saúde, 2011; Burmeister et al., 2014). Portanto, 
controlar a HA e a DM significa, ao menos, previnir ou retardar o aparecimento de 
complicações crônicas, micro e /ou macrovasculares, que gerem custos para o país, 
evitando também a perda da funcionalidade e qualidade de vida dos indivíduos.  
Dentre os objetivos propostos pelo Programa Hiperdia  estão descritos:  
 
«a) Instrumentalização e estímulo dos profissionais da atenção básica; 
 b) Orientação e sistematização de medidas de prevenção, detecção, controle e 
vinculação da pessoa com HA e DM, inseridos na atenção básica;  
c) reconhecimento dos casos que requerem atendimento nas redes secundária 
e/ou terciária e, 
d) reconhecimento das complicações da HA e DM, permitindo as reabilitações 




No que tange a atenção básica, sobre a pessoa com DM, além do 
acompanhamento e tratamento, o Programa Hiperdia propõe ações de prevenção e 
promoção da saúde. Nesse setor incluem-se “os trabalhos educativos, prevenção das 
complicações, diagnóstico de novos casos, cadastramento de indivíduos já 
diagnosticados, busca ativa de casos, monitorização da glicose capilar, diagnóstico 
precoce de complicações, primeiro atendimento de urgência e encaminhamento de casos 
mais complexos para os centros de atenção secundária”. Todas essas atividades 
desenvolvidas através do Programa de Saúde da Família ou Estratégia de Saúde da 
Família.  
No que diz respeito a atenção secundária e concretamente no estado de Minas 
Gerais, onde foram desenvolvidos os trabalhos de tese, a legislação estabelece que: 
“competem aos serviços de atenção secundária prestar atendimento especializado e 
apoio diagnóstico e terapêutico para o seguimento clínico dos portadores de hipertensão 
arterial sistêmica, doenças cardiovasculares, diabetes mellitus e doença renal crônica 
que se enquadram nos critérios de encaminhamento para a atenção secundária”
 7
.  
Segundo Junior (2011), em publicação da Organização Panamericana de Saúde, 
a principal estratégia do Programa Hiperdia para conter as complicações da HA e DM 
                                                          
6 http://www.saude.mg.gov.br/component/gmg/page/353-hiperdia-minas-sesmg. 
7 Resolução SES no 2606 do Governo do Estado de Minas Gerais/Brasil: Art. 5.   
 





no nível secundário tem sido a implementação de centros de atendimento 
especializados, os Centros Hiperdia. Estes centros de cuidados geralmente abragem 
uma microrregião e estão preparados para oferecer minimamente o atendimento 
multidisciplinar nas especialidade de psicologia, nutrição, endocrinologia, cardiologia, 
assistência social e enfermagem voltada ao pé diabético.   
Até o ano de 2011 estavam em funcionamento nove Centros Hiperdia de 
atenção secundária no estado de Minas Gerais, localizados em doze das setenta e seis 
microrregiões do estado. Na figura a seguir está representada a divisão geográfica do 
Brasil, destacando-se o estado de Minas Gerais e os nove Centros Hiperdia, incluindo o 
Centro Hiperdia Viçosa, onde foi desenvolvido o trabalho aqui apresentado. 
 










Fonte: Coordenação Estadual de Hipertensão e Diabetes da SES-MG, 2011. 
 
 
Segundo Júnior  (2011), estão descritos como objetivos dos Centros Hiperdia do 
Estado de Minas Gerais: 
 
«a) A prestação de assistência especializada aos casos de maior 
complexidade de HA e DM;  
  b) A supervisão da atenção aos usuários dos serviços pelo nível 
primário; 
(a) (b) 





c) A promoção da educação permanente aos profissionais de saúde 
envolvidos na atenção primária e secundária e, 
d) O fomento de pesquisas clínicas e operacionais em HAS, DM e 
doenças cardiovasculares». 
 
Para ser acompanhado e usufruir dos serviços prestados pelos Centros Hiperdia 
de atenção secundária, a pessoa com DM deve ser encaminhada exclusivamente por 
profissionais de medicina das Unidades Básicas de Saúde (UBS), dos municípios ou da 
microrregião, onde são verificados os casos que exigem maior atenção (Hiperdia Minas, 
2014).  Em Minas Gerais, os critérios para encaminhamento da pessoa com DM para os 
Centros de atenção secundária, estão descritos pelo art.13 da resolução SES n
o 
2606, de 
7 de dezembro de 2010, onde os indivíduos devem apresentar no mínimo um dos 
seguintes critérios apresentados a seguir: 
 
«Para os Portadores da DM nos seguintes casos: 
a) Ser portador da DM1; 
b) Ser portador da DM2, usuário de insulina com controle metabólico ruim 
[Considera-se como controle metabólico ruim os casos em que a 
hemoglobina glicada (HbA1c) seja maior ou igual a 9% ou a glicemia de 
jejum maior que 200mg/dL]; 
c) Ser portador da DM2 usuário de antidiabético oral em dose plena, que 
tenha controle metabólico ruim e cuja insulinização seja impossível de 
ser realizada na atenção primária à saúde. 
d) Ser portador da DM2, recém diagnosticada, com indicação de 
insulinização imediata (glicemia de jejum acima de 300mg/dL), quando 
a insulinização seja impossível de ser realizada na atenção primária». 
 
Portanto, uma vez apresentado um dos critérios estabelecidos pelo programa, a 
pessoa com DM, até então acompanhada por cuidados primários em saúde, é 
encaminhada para centros especializados de atendimento secundário.   
Em geral, conforme informação do Centro Hiperdia Viçosa Minas (CHVM), os 
indivíduos assistidos por estes centros serão acompanhados continuamente até que o 
médico responsável determine sua alta médica. Essa, obedecendo a critérios individuais 
à conduta do profissional de medicina. Uma vez alcançados os critérios para alta, o 





paciente acompanhado pelo Centro Hiperdia volta a ser acompanhado pelo setor 
primário da saúde. Verificada a necessidade de, mais uma vez, ser acompanhado pelos 
Centros Hiperdia, o paciente será novamente encaminhado para este Centro.  
 
3.3. A Disponibilização de Insulinas e Insumos à Pessoa com DM no Estado de Minas 
Gerais/Brasil. 
Para além do acompanhamento e cuidados prestados aos usuários do serviço 
público de saúde pelo Programa Hiperdia, o governo do estado de Minas Gerais 
também disponibiliza insulinas e insumos para o tratamento da DM.  
 Conforme a Deliberação CIB-SUS/MG
8
 nº 867, de 20 de julho de 2011 da 
Farmácia de Minas, além de antidiabéticos orais (glibenclamida, gliclazida e 
metformina), insulinas (Regular e NPH) e insumos estão disponíveis gratuitamente à 
pessoa com DM usuária do serviço público de saúde. Para ter acesso ao benefício, a 
pessoa com DM deve estar cadastrada no Questionário de Triagem do Sistema de 
Gerenciamento da Assistência Farmacêutica (SIGAF), sendo a insulina bem como a 
distribuição dos insumos realizada por meio de farmácias e unidades de saúde do 
Estado.  
Uma vez adquiridas as insulinas pelo Ministério da Saúde posteriormente, essas 
são distribuídas às Secretarias de Estado de Saúde, que repassam as insulinas para os 
municípios, responsáveis pela redistribuição às pessoas com DM. 
Referente à aquisição gratuita dos insumos para o tratamento da DM, a 
Deliberação CIB-SUS/MG nº 867 determina que apenas indivíduos em utilização de 
insulina tem assegurado o direito aos insumos para o seu tratamento. Portanto, 
impossibilitando o acesso gratuito aos insumos às pessoas com DM2 usuárias apenas de 
antidiabéticos orais ou aquelas que não fazem uso de terapêutica medicamentosa.   
Dentre os insumos disponíveis para a pessoa com DM2 insulino tratada, são 
oferecidos os insumos necessários para a monitorização dos níveis de glicemia capilar 
por uma vez ao dia. Portanto, ao menos teoricamente, cada indivíduo tem assegurado 
pelo Estado um glucômetro e, diariamente, uma fita reagente compatível com o 
aparelho. Segundo a referida deliberação, os municípios são os responsáveis pela 
aquisição e distribuição de, no mínimo, uma lanceta e uma seringa por dia, além da 
doação dos aparelhos lancetadores, na quantidade de um aparelho por indivíduo. 
                                                          
8
 http://www.saude.mg.gov.br/component/gmg/page/353-hiperdia-minas-sesmg (Item: Insumos para Diabetes). 





Como parte dos benefícios direcionados ao tratamento da pessoa com DM, a 
Deliberação anteriormente mencionada, prevê a realização de um trabalho de educação 
terapêutica junto às pessoas com DM assistidas pelo Estado. O objetivo, segundo a 
deliberação, é desenvolver a capacidade de autogestão da patologia entre os indivíduos, 
considerado aspecto fundamental para o êxito no tratamento.  
Segundo o parágrafo quarto da Deliberação CIB-SUS/MG nº 867 ao menos “os 
Portadores de Diabetes Mellitus insulinodependentes deverão estar inscritos em 
Programas Municipais de Educação em Saúde” e, segundo o § 5º do mesmo 
documento “os Programas de Educação em Saúde a que se refere o § 4º devem estar 
inseridos no processo terapêutico e devem abordar o cuidado clínico, a promoção da 
saúde, o gerenciamento do cuidado e as atualizações técnicas relativas ao Diabetes, 
objetivando o desenvolvimento da autonomia para o autocuidado e a contínua melhoria 
do controle sobre a doença”. 
É através da educação que a pessoa com DM aprende a autogerir sua patologia, 
tornando possível um cotidiano que permita a manutenção da boa qualidade de vida 
(Graça, 2001). Portanto, se bem implementado, o método educativo pode representar 
uma das grandes potencializades do Programa Hiperdia no controle da DM e na 
otimização do tratamento. 
 
Reconhecendo os diversos fatores associados à funcionalidade e qualidade de 
vida de pessoas com DM, e considerando a iniciativa do governo federal do Brasil como 
avanço no sistema público de saúde brasileiro. Torna-se importante, nesse momento,  
conhecer a qualidade de vida e funcionalidade das diversas populações assistidas pelo 
Programa Hiperdia. Desse modo, pretende-se identificar possíveis lacunas no 
tratamento da DM e, consequentemente, contribuir para a otimização e manutenção da 
funcionalidade e qualidade de vida da comunidade usuária dos serviços prestados pelo 
referido Programa. Ademais, estudos regionais favorecem a construção do 
conhecimento sobre determinado território, que se somam aos outros e possibilitam 
ampliar a visão sobre determinado objeto de investigação, uma vez que no Brasil, os 
Estados e os Municípios apresentam diversidades regionais importantes. 









«... é uma doença que as vezes da fome demais na gente! Pode causar 
cegueira! Se é muito mal controlada pode fazer perder a perna e o braço» 















    
Capítulo 2. Objetivos e Hipóteses 





 Capítulo 2. Objetivos e Hipóteses                                                                 






Verificar a funcionalidade e qualidade de vida de indivíduos adultos e idosos 
com DM2, residentes na cidade de Viçosa – Minas Gerais/Brasil, assistidos pelo setor 




 Avaliar de que modo a presença da DM2 está associada à funcionalidade e a 
qualidade de vida dos indivíduos. 
 
 Avaliar de que modo o tempo de diagnóstico da DM2 está associado à 




 Indivíduos portadores de DM2, independetimente do tempo de diagnóstico, 
apresentam diferença estatisticamente significante na funcionalidade e qualidade 
de vida quando comparados a indivíduos não portadores da patologia. 
 
 Indivíduos portadores da DM2, com duração do diagnóstico maior ou igual a 10 
anos apresentam diferença estatisticamente significante na funcionalidade e 
qualidade de vida, quando comparados com indivíduos portadores da DM2 com 
tempo de diagnóstico maior ou igual a 1 ano e menor ou igual a 5 anos. 
 
 









«... A diabetes é uma doença muito triste. É açúcar no sangue que causa a 
diabetes! Na verdade é o açúcar e as massas que comemos... É porque 
somos gordinhos. Se não cuidamos podemos perder as pernas, os rins, a 
visão... Precisamos fazer caminhada, dieta» 
















                 Capítulo 3. Metodologia 










O estudo descritivo quantitativo que aqui apresentamos, aprovado e financiado 
pela Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), através 
do Programa de Doutorado Pleno no Exterior do Governo Federal do Brasil, processo 
0398-12-8, é de caráter transversal, visando a análise de diferentes variáveis incluídas 
no estudo.  
A coleta de dados, realizada no Brasil no período de Setembro de 2013 a Janeiro 
de 2014, teve início após aprovação do projeto científico pelo Comitê de Ética da 
Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Nova de Lisboa, e mediante 
autorização da CAPES e do Centro Hiperdia da cidade de Viçosa.  
 
1. Uma Breve Viagem ao Município de Viçosa – Minas Gerais/Brasil  
O município de Viçosa, onde foram desenvolvidos os trabalhos de pesquisa de 
campo, está localizado na região sudeste do estado de Minas Gerais/Brasil. 
Segundo dados do último CENSO
9
 realizado no país pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE), Viçosa possui atualmente cerca de 72.220 habitantes 
em uma área de 299,418 Km
2
, com aproximadamente 67.305 habitantes (93,1%) 
residindo em área urbana e 4.915 habitantes (6,8%) vivendo em área rural. 
No que se refere ao perfil etário do município, de acordo com o IBGE, calcula-
se que aproximadamente 36,1% da população viçosense possui idade igual ou superior a 
40 anos, com 19,3% de habitantes do sexo feminino e 16,7% do sexo masculino.  
Quando considerada a população com idade igual ou superior a 60 anos, sabe-se 
que Viçosa possui uma porcentagem de indivíduos idosos superior à média do país. No 
ano 2000 o percentual de indivíduos com idade maior ou igual a 60 anos era de 8,6%, 
sendo que atualmente essa parcela da população está contabilizada em um percentual 
aproximado aos 11 % (6,1% mulheres; 4,8% homens). As figuras apresentadas a seguir 
ilustram a localização do município de Viçosa a nível nacional (fig.2) e apresentam uma 
imagem atual da cidade (fig.3).  
  
                                                          
9  http://www.ibge.gov.br/cidadesat/painel/painel.php?codmun=317130.  















Fonte: Modificado de Pereira, 2007: 29.                                              Fonte: http://www.saaevicosa.com.br/portal/?page_id=24. 
  
 
Referente ao nível de escolaridade do município, para faixa etária superior a 40 
anos de idade, as estimativas do IBGE apontam para um elevado indíce de analfabetos 
e/ou pessoas com ensino fundamental incompleto (45,5%) na população residente. Os 
dados ainda revelam outros 16,7% com ensino médio incompleto, 13,7% com ensino 
superior completo e 23,9% com ensino superior incompleto. Paradoxalmente, vale 
ressaltar que o município é sede há mais de 80 anos de uma importante universidade 
federal do Brasil, a Universidade Federal de Viçosa.  
De acordo com dados do Censo de 2010
10
, representados na tabela abaixo, 
podemos dizer que situação semelhante à escolaridade do município de Viçosa pode ser 
identificada também em municípios vizinhos (microrregião). 
 










                                                          
10
 Fonte: http://www-958.ibm.com/software/analytics/manyeyes/datasets/nivel-de-instrucao-da-populacao-da/versions/1. 
Estado de Minas 
Gerais Brasil 
Viçosa 
Fig. 2: Localização do município de Viçosa no estado de Minas 
Gerais/Brasil e bairros onde estão concentradas grande parte das 
pessoas com DM2 no município. 
  Fig. 3: O município de Viçosa, Minas Gerais/Brasil. 
 
 





2. Seleção da Amostra de Estudo 
Com a autorização formal para darmos início aos trabalhos de campo no Centro 
Hiperdia Viçosa, Minas (CHVM), iniciamos as atividades por meio do sistema de 
cadastramento de pacientes do referido centro de saúde.  
Um primeiro levantamento foi realizado com a finalidade de verificarmos o 
número de casos com DM2 (homens e mulheres) assistidos pelo CHVM, residentes em 
Viçosa e com idade igual ou superior a 40 anos. Posteriormente, por meio de contato 
telefônico ou pessoalmente no CHVM, convidamos a participar do estudo os indivíduos 
que, durante o período de coleta de dados, estavam sendo acompanhados por, pelo 
menos, três meses no referido centro de saúde. Foram incluídos também indivíduos que 
voltaram a serem acompanhados pelo CHVM após terem tido alta médica. 
Outros critérios de inclusão para participação no estudo foram: 
 
a) Pessoas assistidas pelo centro de atenção secundário – CHVM,  
b) Ser residente na cidade de Viçosa, 
c) Participar voluntariamente do estudo, 
d) Apresentar aptidão para participação na pesquisa,  
e) Não apresentar estado de doença agudo ou crônico grave, 
f) Indivíduos de ambos os sexos com idade ≥ 40 anos, 
g) Não apresentar úlcera ativa e/ou amputação. 
 
Além da participação de pessoas com DM2, também foram coletados dados de 
um grupo controle (CTL), indivíduos não diagnosticados com DM2 e doenças agudas 
ou crônicas em órgãos alvo da patologia.  
A seleção do grupo CTL foi realizada por sorteio, com utilização da lista 
telefônica do município, e através dos próprios indivíduos com DM2 assistidos pelo 
CHVM. Esses, orientados a indicar sujeitos residentes em equivalente bairro e que não 
possuíssem vínculo familiar.  
Indivíduos que apresentaram qualquer tipo de contra indicação para participar do 
estudo foram excluídos da amostra.  
Após acordarem com a colaboração no trabalho de investigação, foi entregue a 
todos os participantes o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de modo a 
formalizar a colaboração nos trabalhos. Ao assinarem o termo, arquivado junto ao 





respectivo inquérito do entrevistado, uma segunda via do documento foi disponibilizada 
para que cada participante tivesse acesso às informações referentes ao estudo.  
 
3. Coleta de Dados 
A coleta de dados envolveu quatro etapas principais:  
 
a) Avaliação do estado cognitivo, 
b) Recolha de dados sociodemográficos, comorbidades autorreferidas e 
determinação do perfil clínico dos entrevistados, 
c) Avaliação das variáveis funcionalidade e qualidade de vida por meio de 
instrumentos específicos, e 
       c) Caracterização dos indivíduos com DM2 no que se refere à terapia 
medicamentosa, gestão e conhecimento da patologia, e perfil bioquímico mais atual 
encontrado a partir de dados registrados nos prontuários médicos. 
 
3.1. Aplicação do Inquérito de Investigação 
A aplicação do inquérito de investigação foi realizada no CHVM, em ambiente 
tranquilo, individualmente e por meio exclusivo de entrevista. Durante a aplicação do 
inquérito foram tomadas todas as precauções de modo a impedir qualquer tipo de 
perturbação e/ou interrupção que prejudicasse o desenvolvimento dos trabalhos.  
Além de amplamente utilizados na literatura internacional, os instrumentos 
selecionados para realização deste trabalho encontram-se validados para população 
brasileira e publicados em revistas indexadas. 
 
3.2. Aptidão para Participação na Pesquisa (Avaliação do estado cognitivo)  
Para assegurar minimamente a aptidão para participação no estudo, foi utilizado 
o Mini Mental State Exam (MMSE), com o objetivo de avaliar o estado cognitivo dos 
indivíduos. Com a utilização deste instrumento foi possível excluir dos grupos 
amostrais casos considerados não aptos a participarem do estudo (Bertolucci et al., 
1994; Diniz et al., 2007). Adotou-se pontuação maior ou igual a quinze pontos como 
ponto de corte, considerando as características da amostra, que, em sua maior parte, é 
constituída por analfabetos e semianalfabetos usuários do serviço público de saúde. 
 
  





3.3. Recolha de Dados Sociodemográficos, Patologias/Comorbidades Referidas e Perfil 
Clínico.  
3.3.1. Dados Sociodemográficos e Patologias/Comorbidades Referidas 
Para caracterizar os grupos amostrais foi utilizado questionário 
sociodemográfico idêntico ao utilizado pela Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde. O referido questionário incluiu variáveis como: 
sexo, idade, escolaridade, estado conjugal e ocupação, além da recolha de informações 
sobre desconfortos e patologias/comorbidades existentes (CIF, 2001).  
 
3.3.2. Determinação do Perfil Clínico  
Versão Reduzida da Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15)  
O GDS-15 é um instrumento utilizado no rastreio de sintomas depressivos. 
Esses, frequentes principalmente entre os idosos, contribuem para alterações no estado 
funcional (Paradela et al. 2005) assim como na avaliação da qualidade de vida, estando 
fortemente associados à sua componente mental (Ware & Sherbourne, 1992).   
Considerada a importância dos aspectos mentais na avaliação funcional e da 
qualidade de vida, e visto o elevado número de indivíduos idosos que compõe a 
amostra, optamos por averiguar os sintomas depressivos dos casos em estudo por meio 
de um instrumento específico.  
O instrumento GDS-15 consiste em um total de quinze perguntas 
negativas/afirmativas, onde a pontuação total igual ou maior que cinco sugerem a 
presença de sintomas depressivos. Pontuações igual ou maior a onze caracterizam 
quadro grave para sintomas depressivos (Ferrari & Dalacorte, 2007). Além disso, de 
acordo com os autores Almeida & Almeida (1999), a versão brasileira do GDS-15 
oferece medidas válidas para o diagnóstico de episódio depressivo maior e, segundo os 
mesmos autores, o instrumento pode também oferecer medidas confiáveis de gravidade 
do quadro depressivo.  
 
Avaliação da Sonolência Diurna Excessiva  
Embora as alterações nos padrões do sono sejam constantemente verificadas em 
indivíduos com DM, pouco se sabe sobre o papel da sonolência diurna excessiva (SDE) 
nessa população (Eileen et al., 2013). Entretanto, sabe-se que a SDE conduz ao prejuízo 
para o desempenho de atividades profissionais, nas relações sociais e familiares 
(Bertolazi, 2008). Fatores esses envolvidos em algumas das dimensões da 





funcionalidade e da qualidade de vida dos indivíduos. Portanto, torna-se relevante a 
avaliação de possíveis alterações nos padrões do sono que possam afetar o bom 
desempenho de pessoas com DM no contexto social e que, possivelmente, contribuam 
para a reduzida funcionalidade e qualidade de vida.  
A SDE, avaliada por meio da Escala de Epworth (Johns, 1991; Bertolazi et al., 
2009), foi idealizada com base em observações relacionadas à natureza e à ocorrência 
da sonolência diurna. Este questionário tem o objetivo de verificar a possibilidade de 
adormecer em oito situações cotidianas (sentado e lendo, assistindo TV, sentado quieto 
em lugar público, andando de carro por uma hora como passageiro, sentado quieto após 
o almoço sem ingestão de bebida alcoólica, em um carro parado no trânsito, deitado 
para descansar e sentado conversando), algumas delas conhecidas como sendo 
altamente soporíficas (Johns, 2000; Togeiro & Smith, 2005). 
Para cada uma das oito situações do questionário estão disponíveis quatro 
possibilidades de respostas correspondentes a um determinado valor (zero: nenhuma 
possibilidade de cochilar; um: pequena chance de cochilar; dois: moderada chance de 
cochilar; e três: alta chance de cochilar). A pontuação total varia entre zero e vinte e 
quatro pontos sendo que, pontuações maiores ou iguais a dez sugerem SDE. 
 
Avaliação Antropométrica (Índice de Massa Corporal e Perímetro Abdominal) 
Ao final das avaliações clínicas, todos os indivíduos foram convidados a 
verificar peso e altura para obtenção do índice de massa corporal (IMC), e perímetro 
abdominal (PA), sendo estes dados registrados nos inquéritos de cada um dos 
participantes.  
Para coleta de dados referente a peso, altura e PA utilizamos uma balança digital 
Micheletti
®
 modelo/código 1227, com estadiômetro acoplado e uma fita métrica não 
extensível com marcação em centímetros e milímetros.  
O IMC foi calculado dividindo-se o peso (kg) pela altura ao quadrado (m
2
). 
Excesso de peso e obesidade foram definidos a partir do IMC, de acordo com os 
critérios da OMS, considerando-se excesso de peso valores maiores que 25 e menores 
que 30 (Kg/m
2
) e, obesidade, valores maiores ou iguais a 30 (Kg/m
2
). 
O PA foi avaliado a partir do ponto médio entre a crista ilíaca e o rebordo costal, 
solicitando ao avaliado que permanecesse em posição ortostática, braços posicionados 
ao longo do corpo e que mantivesse a frequência respiratória usual durante as aferições 
(Expert Panel, 2001).  





Para indivíduos que apresentaram obesidade classe III (IMC ≥ 40 Kg/m
2
) a fita 
métrica envolveu o maior diâmetro sagital abdominal, uma vez que esses possuem 
abdômen em “avental” (Empana et al., 2004).  
O PA foi analisado de acordo com os critérios da International Diabetes 
Federation  (IDF, 2006), sendo considerados como valor limite os 94 centímetros para o 
sexo masculino e os 80 centímetros para o sexo feminino. 
 
4. Avaliação da Funcionalidade  
A funcionalidade, avaliada neste estudo à luz da perspectiva de análise 
referenciadas pela CIF (2003), considera como aspectos relevantes para o estudo dessa 
variável as funções físicas do corpo ou de partes do corpo e a participação/integração no 
contexto social.  
Para avaliação do aspecto referente às funções físicas do corpo optamos pela 
verificação da capacidade funcional
11
 dos indivíduos, através da utilização de dois 
instrumentos: o Activities of Daily Living (Katz et al., 1963; Lino et al., 2008) e o 
Instrumental Activities of Daily Living (Lawton & Brody, 1969; Santos & Júnior, 2008). 
Além de amplamente utilizados na literatura, os instrumentos selecionados foram 
reconhecidos pelo Ministério da Saúde do Brasil, no ano de 2006, como ferramentas 
importantes a serem utilizadas na avaliação funcional na atenção básica à Saúde.  
A utilização do Activities of Daily Living (ADL) tem como finalidade a 
investigação de seis atividades que medem o desempenho dos indivíduos nas tarefas de 
autocuidado, as quais obedecem a uma herarquia de complexidade da seguinte forma: 
alimentação, controle de esfíncteres, transferência, higiene pessoal, capacidade para se 
vestir e tomar banho. 
A classificação da dependência é realizada de acordo com a pontuação total, 
obtida por meio da autoavaliação dos indivíduos para cada uma das seis tarefas 
mencionadas anteriormente. As pontuações variam entre 0 pontos (independência), 3 a 
5 pontos (dependência em pelo menos uma das seis atividades básicas da vida diária) e 
6 pontos (dependência).  
Para avaliação das Instrumental Activities of Daily Living (IADL), 7 atividades 
foram verificadas  (uso do telefone, viagens, realização de compras, tarefas domésticas, 
preparo das refeições, uso de medicamentos e manuseio do dinheiro), obedecendo a 
                                                          
11 Define-se como a autonomia na execução de tarefas de prática frequente e necessária ao indivíduo, como as tarefas de cuidados 
pessoais e de adaptação ao seu meio, que lhe garantem a possibilidade de viver sozinho no domicílio (Fillenbaum, 1984). 





respectiva validação e adaptação transcultural do instrumento para a população 
brasileira (Santos & Júnior, 2008).  
A capacidade funcional para as IADL é classificada de forma semelhante às 
ADL, a partir da pontuação total obtida, variando de 0 a 7 pontos (dependência total), 8 
a 20 (dependência parcial) e igual a 21 pontos (independência). 
Casos em que o entrevistado relatasse não realizar algumas das atividades, foi 
solicitado que pensasse em um dia de feriado ou fim de semana. Caso a dúvida 
persistisse, em função da não realização da atividade investigada, por uma ultima vez 
questionava-se se, caso fosse necessário, se realizaria tal atividade sem ajuda de 
terceiros. 
No que tange à participação no contexto social, realizamos a avaliação do estilo 
de vida, com utilização do instrumento Lifestyle Questionnaire (Wilson & Ciliska, 
1984; Añez et al. 2008). Instrumento genérico que considera o comportamento dos 
indivíduos no último mês. Os resultados obtidos através do instrumento permite-nos 
determinar a associação entre o estilo de vida e a saúde dos indivíduos, uma vez que, 
essa variável caracteriza-se por padrões de comportamento possíveis de identificar.  
O Lifestyle Questionnaire é um instrumento que possui nove domínios 
relacionados a componentes físicos, psicológicos e sociais do estilo de vida (família e 
amigos, atividade física, nutrição, cigarro e drogas, álcool, sono, cinto de segurança, 
estresse e sexo seguro, tipo de comportamento, introspecção e trabalho) divididos em 25 
perguntas. A soma total da pontuação pode variar entre 0 e 100 pontos, de modo a 
permitir classificar o estilo de vida dos indivíduos em cinco categorias distintas: 
“excelente” (85 a 100 pontos), “muito bom” (70 a 84 pontos), “bom” (55 a 69 pontos), 
“regular” (35 a 54 pontos) e “necessita melhorar” (0 a 34 pontos). 
Segundo Wilson & Ciliska (1984), considera-se desejável que os indivíduos 
atinjam a classificação “bom”. Quanto menor a pontuação atingida, maior será a 
necessidade de mudança no estilo de vida para que seja possível beneficiar a saúde.  
Na figura 4, a seguir, representamos em forma esquemática a avaliação da 
funcionalidade nos seus distintos aspectos (funções físicas do corpo e participação no 
contexto social) e os respectivos instrumentos utilizados na avaliação da variável.  





Fig. 4: Avaliação da funcionalidade em diferentes aspectos         
  
Fonte: Elaboração própria  
 
5. Avaliação da Qualidade de Vida 
Com o objetivo de avaliar a qualidade de vida dos indivíduos, utilizamos o 
Medical Outcomes study SF-36 versão 2 (SF-36 v2
®
), um instrumento multidimensional 
e genérico
12
 de fácil aplicação e compreensão. Este tem como finalidade medir 
conceitos de saúde referentes a valores humanos, relevantes à funcionalidade e bem-
estar, levando-se em consideração, na maioria das perguntas, de que modo o indivíduo 
avalia a sua ultima semana (Ware & Sherbourne, 1992; Ciconelle et al., 1999).  
Constituído por dois componentes, físico e mental, o instrumento engloba oito 
escalas em saúde que, juntas, totalizam trinta e seis perguntas: 
 
 A escala “Função Física”: permite mensurar o impacto na qualidade de 
vida gerado por limitações físicas,  
 As duas escalas sobre “Desempenho” medem o impacto físico e mental 
nas limitações em saúde,  
 A escala “Dor” representa além da intensidade, o desconforto causado 
por essa variável e o modo como esta interfere no trabalho do dia a dia,  
 A escala “Saúde Geral” mede a percepção do indivíduo referente a saúde 
atual, a resistência à doença e o quão saudável o indivíduo se classifica,  
 A escala “Vitalidade” mede os diferentes níveis entre a fadiga, 
                                                          
12 Não específico de qualquer nível etário, doença ou tratamento, o que possibilita sua aplicação em diferentes populações. 
 





 A escala “Função Social” verifica quantidade e qualidade das relações no 
contexto social, além do impacto gerado por problemas físicos e 
emocionais nas relações,  
 A escala de “Saúde Mental”, que envolve vários conceitos relacionados 
ao bem-estar, ansiedade, depressão. 
  
Desenvolvido após a revisão da sua primeira versão, o SF-36 v2
®
 é diferente 
apenas nas escalas utilizadas nas perguntas quatro, cinco e nove. As duas primeiras 
anteriormente possuíam alternativas de respostas dicotômicas. Na versão 2, essas 
passam a ser medidas em uma escala de cinco pontos. Já a questão nove passou de uma 
escala de resposta de seis para cinco possíveis respostas.  
Para obtermos a pontuação total dos indivíduos em cada componente foi 
utilizado o programa QualityMetric HealthOutcomes
TM
 Scoring Software 4.5, 
disponibilizado mediante autorização
13
 para utilização do instrumento. Após o 
processamento dos dados no referido programa, obtivemos uma pontuação entre zero e 
cem pontos para cada um dos dois componentes (físico e mental), no qual zero 
corresponde ao pior estado geral de saúde e cem ao melhor estado de saúde (Ware & 
Sherbourne, 1992). 
 
6. Gestão, Conhecimento, Perfil Bioquímico e Terapia Medicamentosa de Pessoas com 
DM2 
6.1. Gestão e Conhecimento  
Com a finalidade de conhecermos minimamente os indivíduos frente ao contexto 
da DM e visando uma melhor interpretação e compreensão dos resultados obtidos, 
foram realizadas duas perguntas fechadas com possibilidade de resposta sim/não sobre o 
monitoramento capilar da glicemia e, outras duas perguntas abertas a cerca do 
conhecimento em DM. Dados sobre a terapia medicamentosa, atualmente utilizada 
pelos indivíduos DM2, também foram registrados a fim de averiguarmos os 
predominantes métodos terapêuticos utilizados.   
Referente à gestão da patologia as perguntas realizadas encontram-se descritas a 
seguir: 
 
                                                          
13 Licença de utilização não comercial no QM012941.  





Pergunta 1: “O senhor/A senhora possuí o glucômetro para realizar o auto 
monitoramento da glicemia capilar?”  
Pergunta 2: “O senhor/A senhora realiza o monitoramento da glicemia capilar por, pelo 
menos, uma vez por semana em casa ou local apropriado?” 
 
Sobre o conhecimento em DM as perguntas realizadas encontram-se descritas 
abaixo: 
 
Pergunta1: “O senhor/A senhora poderia me dizer o que é a diabetes?”  
Pergunta 2: “O senhor/A senhora poderia me dizer quais são as possíveis complicações 
da doença?”  
 
Quando necessário ou em caso de dúvidas as perguntas foram adaptadas ao 
contexto e linguagem dos mesmos, de modo a assegurar sua compreensão. 
Durante a realização das perguntas abertas, optamos por não delimitar tempo 
para as respostas, com a finalidade de disponibilizar o máximo de tempo possível para 
exposição do conhecimento dos entrevistados. Posteriormente à fala dos indivíduos, as 
respostas foram transcritas.  
Em etapa seguinte a recolha de dados, e com auxílio do antropólogo Ernesto 
Martínez, do Departamento de Antropologia Social, Pisicologia Básica e Saúde 
Pública da Universidade Pablo de Olavide/Espanha, as respostas foram interpretadas e 
codificadas em números para a análise quantitativa. 
Para início da referida etapa dos trabalhos, definições referentes à DM e suas 
complicações foram pesquisadas em três instituições distintas. A International Diabetes 
Federation (IDF), a Associação Protetora dos Diabéticos de Portugal (APDP) e a 
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD).  
Baseando-nos na metodologia proposta por Rojas (2013), e após análise das 
definições, foram estabelecidos os conceitos base para codificar, em categorias, cada 
uma das respostas para as perguntas abertas. 
Rojas sugere as seguintes etapas no procedimento de quantificação de perguntas 
abertas: 
 





 Selecionar determinado número de respostas mediante um método 
adequado da amostra, assegurando a representatividade dos sujeitos 
investigados, 
 Obsevar a frequência, padrões gerais de resposta, para cada pergunta, 
 Classificar as respostas selecionadas em temas, de acordo com um 
critério lógico, 
 Dar um nome ou título a cada tema (padrão geral de resposta), 
 Assinalar um código para cada padrão geral de resposta.  
 
Dentre as definições analisadas e levando em consideração as características da 
população de estudo, optamos pela utilização do conceito de DM da SBD que, apesar de 
ser mais simples, quando comparada às outras definições analisadas, exprime 
contextualmente a definição da patologia no Brasil. 
Desta forma, conforme informação disponibilizada pela própria SBD ao público, 
através da internet (Fig 5), consideramos para análise das respostas o conceito de 


















Fonte: http://www.diabetes.org.br/o-que-e-diabetes em 11-06-2012  
 
Com base na linguagem didática e de fácil compreensão do livro Viver com 
diabetes, de autoria da APDP, e considerando aspectos que tangem a escolaridade dos 
usuários do serviço público de saúde do Brasil, em sua maioria caracterizada pela baixa 
escolaridade, adotamos como definição para as complicações da DM2 um conteúdo que 
                                                          
14 http://www.diabetes.org.br/o-que-e-diabetes em 11-06-2012 (acessado a 15 de janeiro de 2014). 





permita proximidade com os “limites do conhecimento” dessa população, como 
alternativa para quantificar o conhecimento frente ao tema explorado neste estudo. 
 De acordo com as definições adotadas foram iniciados os trabalhos de 
categorização das respostas, conduzindo a três possíveis classificações para a definição 
da DM: 
 
a) “Não tem conhecimento”: Respostas em que os entrevistados disseram não ter 
conhecimento e/ou não fizeram referência, na fala, da relação existente entre açúcar 
e sangue, 
b) “Faz alusão à relação entre açúcar e sangue”: Respostas em que os entrevistados 
evidenciam a relação diabetes e açúcar no sangue mas não explicitam a ideia de 
hiperglicemia, 
c) “Tem conhecimento”: Respostas onde encontra-se a relação explícita da ideia de 
hiperglicemia na diabetes.  
 
Para categorizar as respostas referentes às complicações da DM consideramos a 
classificação, tal e qual, referenciada no livro Viver com Diabetes. Portanto foram 
consideradas para efeitos de análise as alterações macrovasculares ocorridas em vasos 
de grande e médio calibre (cérebro, coração e pés) e alterações microvasculares (retina, 
rins e nervos periféricos). Sendo contabilizadas as complicações por meio da 
explicitação, nas respostas, dos conceitos propriamente ditos e/ou por meio das citações 
que fazem referência à órgãos e/ou membros alvo da diabetes. 
Uma vez categorizadas as complicações, a partir das respostas dos entrevistados, 
foram delineadas quatro diferentes classificações: 
 
a) “Tem conhecimento errado”: Respostas que referem a sintomas como sendo 
complicações da DM e/ou fazem referência a complicações errôneas, 
b) “Não tem conhecimento”: Respostas onde não há referência às complicações ou, 
sequer, menciona órgãos-alvo e membros afetados por complicações, 
c) “Responde apenas com experiências pessoais e/ou referem a sintomas”: Respostas 
onde o entrevistado não consegue expor nenhuma complicação micro ou 
macrovascular da DM, porém, explicitam na fala alguma consequência concreta 
experimentada por eles, 





d) “Tem conhecimento suficiente”: Respostas onde os entrevistados conseguem fazer 
referência às complicações da DM (macro e microvasculares) e/ou mencionam no 
mínimo três órgãos e membros inferiores como alvos da DM2. 
  
6.2. Perfil Bioquímico e Terapia Medicamentosa 
Dados primários
15
 referentes à hemoglobina glicada (HbA1c), glicemia de 
jejum, triglicérides e colesterol HDL foram registrados a partir dos dados dos 
prontuários médicos dos indivíduos a fim de obtermos o perfil bioquímico dos grupos.  
Para a recolha de dados sobre o tipo de terapia mendicamentosa utilizada no 
tratamento da DM2, as perguntas foram realizadas diretamente aos indivíduos no 
momento da realização do inquérito. 
Afim de facilitar a compreensão do desenho de estudo proposto por este 
trabalho, a seguir, apresentamos na figura 6 um breve esquema metodológico. 
 
Fig. 6: Desenho de estudo proposto 
 
 
Fonte: Elaboração própria 
 
7. Análise dos dados  
A fim de respondermos às perguntas de investigação, as análises foram 
realizadas através de duas perspectivas distintas: 
                                                          
15 Coletados a partir dos prontuários médicos dos entrevistados, referente ao exame mais recentemente realizado. 
 
Gestão, conhecimento, terapia 
medicamentosa e perfil 
bioquímico. 





1- Avaliação da presença da DM2 (CTL vs. DM2) nas variáveis 
sociodemográficas, clínicas, funcionalidade e qualidade de vida incluídas 
no estudo. 
2- Avaliação do tempo de diagnóstico da DM2 (G1 vs. G2) nas variáveis 
sociodemográficas, clínicas, funcionalidade e qualidade de vida. Além da 
avaliação de dados referentes à terapia medicamentosa, gestão, 
conhecimento e perfil bioquímico dos entrevistados. 
 
7.1. Análise Estatística 
Por se tratar de um estudo com o objetivo de verificar, também, o efeito dos 
fatores sexo e idade entre diferentes variáveis, realizamos a análise fatorial. 
Todas as informações coletadas no inquérito foram devidamente organizadas em 
base de dados, com utilização do programa Ecxel
®
 e convertidas em pontuações 
conforme metodologia de cálculo orientada pelos autores de cada um dos instrumentos. 
Os resultados foram analisados  com utilização do programa ESTATÍSTICA 7.0
®
. 
Variáveis referentes ao perfil sociodemográfico, terapia medicamentosa, gestão 
e conhecimento, e características bioquímicas do grupo DM2 foram analisadas através 
da estatística descritiva e representada por frequências, médias e desvio-padrão.  
Para avaliar a homocedasticidade das variâncias e a distribuição normal das 
variáveis bioquímicas, funcionalidade e qualidade de vida, foram realizados os testes de 
Bartlett e Kolmogorov-Smirnov, respectivamente. Na ausência de homocedasticidade 
(Bartlett) e distribuição normal (Kolmogorov-Smirnov), os dados foram transformados 
utilizando-se logaritmo ou raiz quadrada.  
Para comparação das médias entre os grupos (pessoas com DM2 vs controle) 
utilizamos o teste t de Student, seguido das análises para a verificação da influência dos 
fatores sexo e idade (Adultos, 40 a 59 anos vs. Idosos, 60 anos ou mais) através da 
ANOVA fatorial. Quando necessário, análises a posteriori foram realizadas com o teste 
de Tukey.  
Na comparação das médias entre os grupos G1 (pessoas com DM2 entre 1 e 5 
anos de diagnóstico) e G2 (pessoas com DM2 com tempo de diagnóstico maior ou igual 
a 10 anos) utilizamos o teste t, seguido das análises para a verificação da influência dos 
fatores sexo e idade (Adultos, 40 a 59 anos vs. Idosos, 60 anos ou mais) através da 





ANOVA fatorial. Quando necessário, análises a posteriori foram realizadas com o teste 
de Tukey.  
Especificamente para as variáveis ADL e IADL, onde foi verificada a ausência 
de homogeneidade das variâncias, utilizamos a análise não paramétrica de Kruskal-
Wallis ANOVA. Quando necessário, análises a posteriori foram realizadas seguida do 
teste de U-Mann-Whitney.  
Considerando a possível influência da obesidade nas diversas variáveis 
estudadas, realizamos a análise de Covariância (ANCOVA).  
Os dados encontram-se representados pelas médias, desvio-padrão, erro padrão e 
medianas. Para todas as análises foi considerado nível de significância p<0,05.  
 
  





«... uma doença que tem que policiar tudo o que fazemos. Tudo que a gente 
vai comer não pode! Mas, a gente não pode, mas come! Tudo tem açúcar 
ué! Pão, batata, macarrão... tudo tem! O doce causa a diabetes! Pode 
perder a perna, o braço... pode ter um machucado que não sara» 
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1. Apresentação e Análise dos Resultados 
 Apresentaremos aqui os dados coletados durante a pesquisa de campo e os 
resultados de suas análises, gerados a partir da aplicação do inquérito de investigação e 
dos instrumentos que o compunham.  
Com a finalidade de respondermos às perguntas de investigação, as análises das 
variáveis em estudo foram realizadas e serão apresentadas através de duas perspectivas 
distintas. Como mencionado no capítulo metodologia. Inicialmente, apresentaremos os 
resultados de modo a verificar o impacto da presença da DM2 em situação de 
inadequado controle (CTL vs. DM2) e, posteriormente, verificaremos o efeito do tempo 
de diagnóstico da patologia, através de uma segunda perspectiva de análise (G1 vs. G2). 
Com a finalidade de melhor elucidar os resultados para a funcionalidade e qualidade de 
vida encontrados, foram acrescidas análises de frequência sobre o tipo de terapia 
medicamentosa, gestão e conhecimento acerca da natureza e possíveis complicações da 
diabetes.  
Ressaltamos que o trabalho aqui apresentado tem por objetivo a verificação da 
funcionalidade e qualidade de vida de indivíduos residentes em Viçosa, assitidos pelo 
Centro Hiperdia. Portanto, quaisquer interpretações se limitam ao referido contexto de 
estudo.  
 
2. Seleção dos Casos de Estudo 
Conforme a listagem de cadastro dos pacientes assistidos pelo CHVM, 
disponibilizada para desenvolvimento dos trabalhos de pesquisa, até setembro de 2013 
foi possível contabilizar 406 casos de indivíduos com DM2 em situação de inadequado 
controle da patologia, assistidos pelo referido centro de atenção secundária à saúde. 
Desse total foram excluídas 232 (57,14%) pessoas com DM2 por não residirem em 
Viçosa e/ou por não corresponderem à faixa etária para participação nos trabalhos.  
Dos 174 (42,8%) casos potenciais para o estudo, 57 não participaram do trabalho 
aqui apresentado (43 por não serem encontrados ou por não frequentarem regularmente 
o CHVM, 10 por recusa na participação, 2 por dificuldade na dicção e 2 por obterem 
pontuação de corte no Mini Mental Estate Exam menor que 15 pontos), resultando em 
uma amostra final de 117 pessoas com DM2 que atendiam aos pré-requisitos do estudo 
e que concordaram em participar. 
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A figura 7, a seguir,  ilustra os casos de DM2 excluídos e incluídos no estudo. 











Além dos 117 indivíduos com DM2 atendidos pelo CHVM, foram entrevistadas 
81 pessoas sem diagnóstico para a diabetes ou doenças agudas ou crônicas nos órgãos 
alvo da patologia. Este grupo (controle) foi emparelhado pelos fatores sexo, idade, 
ausência de vínculo familiar e localização regional (bairro de residência equivalente). 
Desta forma, o número total de entrevistados foi de 198 indivíduos de ambos os sexos.  
  
  
Pessoas com DM2 residentes em Viçosa e 
microrregião assistidas pelo CHVM até 
setembro de 2013 
n =  406 
 
Foram excluídos 232 indivíduos 
não residentes em Viçosa e 
residentes com faixa etária ≤ 40 
anos de idade. 
 
Pessoas com DM2 residentes em 
Viçosa com faixa etária igual ou 
superior a 40 anos de idade 
n = 174 
Foram excluídos 57 indivíduos 
não encontrados ou que 
recusaram a participar ou que 
obtiveram pontuação inferior a 
15 pontos no Mini Mental State 
Exam. Amostra final de pessoas com 
DM2 assistidas pelo CHVM 
participantes do estudo 
n= 117 
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3. Caracterização da Amostra Total do Estudo  (n=198)  
3.1. Aptidão para Participação na Pesquisa  
Quando avaliado o estado cognitivo da amostra por meio do Mini Mental State 
Exam, os resultados mostraram uma média de 23,8±3,3 pontos no instrumento para a 
amostra total, com mínimo de 15 e máximo de 30 pontos.  
Como ponto de corte nesta avaliação, embora alguns trabalhos brasileiros 
tenham utilizado pontuações míninas de 12 e 13 pontos (Alves et al., 2007; Diniz et al., 
2007), optamos por um ponto de corte igual a 15, com a finalidade de evitar resultados 
falsos positivos. Conforme os dados representados pelo gráfico 1 e tabela 2, pode-se 
dizer que 25% da nossa amostra teve pontuação no instrumento menor ou igual a 22 (1º 
quartil). Outro 75% apresentou valores menores ou iguais a 26 pontos. Portanto, 
caracterizando o preservado estado cognitivo dos indivíduos avaliados. 
 






Mini Mental State Exam 
 




198 15 30 23,8±3,3 24 22 26 
 
  
Tab. 2: Estatística Descritiva para o Estado Cognitivo -Amostra Total  
 
Tab. 2: Estatística Descritiva para o Estado Cognitivo -Amostra Total 
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3.2. Perfil Sociodemográfico da Amostra  
3.2.1. Idade, Sexo, Residência e Estado Conjugal  
Quando avaliado o perfil sociodemográfico dos indivíduos  que compuseram o 
estudo, os resultados das análises de frequência mostraram que a maioria (55,5%) da 
amostra foi composta por indivíduos idosos (idade igual ou superior a 60 anos), 
mulheres (62,6%), residentes em área urbana (92,4%) e casados (49,4%). As variáveis 












    
 
 
Quanto à variabilidade da idade da amostra total, os resultados mostraram 
mínimo de 40 anos e um máximo de 85 anos de idade entre os entrevistados. Conforme 
os dados representados pelo gráfico 6 e tabela 3 a seguir. Pode-se dizer que 25% da 
amostra teve idade menor ou igual a 52 anos (1º quartil) e outro 75% (3º quartil) 
apresentaram valores menores ou iguais a 68 anos.  
Gráf. 2: Perfil etário dos entrevistados Gráf. 3: Percentual por sexo  
Gráf.  4: Local de residência 
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N Mínimo Máximo Média±DP Mediana 1º Quartil 3º Quartil 
198 40 85 60,3±10,7 61 52 68 
 
 
3.2.2. Ocupação  
Em relação à variável ocupação, os resultados indicaram que 27,8% dos 
indivíduos trabalhava e, em semelhante proporção, 27,7% afirmou estar aposentado por 
tempo de serviço. A ocupação dona de casa foi a terceira mais citada entre os 
entrevistados (22,7%), seguida por aposentadoria por invalidez (9%), outro tipo de 
ocupação (8,5%) e um menor percentual de desempregados (4%). Os resultados para a 




Gráf. 7: Ocupação 
 
T . 3: Estatística Descritiva para a Idade - Amostr  Total 
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Apesar da variabilidade encontrada para a escolaridade (valor mínimo igual a 
zero e máximo igual a dezesseis anos), apenas 5,5% da amostra disse ter completado o 
ensino médio (aproximadamente onze anos de educação formal). Quando verificada a 
escolaridade em anos, observou-se que 25% da amostra apresentou escolaridade menor 
ou igual a 3 anos (1º quartil) e 75% apresentaram 6 anos ou menos (gráfico 8 e tabela 4 
a seguir). Analisando os mesmos dados a partir do gráfico de barras, pode-se visualizar 
ainda que  a maior parte dos indivíduos (55,6%) apresentou escolaridade entre os 0 e 4 
(gráfico 9). 
 













N Mínimo Máximo Média±DP Mediana 1º Quartil 3º Quartil 





Tab.  4: Estatística Descritiva para a Escolaridade - Amostra Total 
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 3.3. Patologias/Comorbidades Referidas   
Quando questionados, os 198 casos em estudo sobre patologias/comorbidades, 
grande parte dos indivíduos entrevistados disse já ter sido diagnosticado com 
hipertensão arterial (50%), sendo que 37,3% afirmou não ter sido diagnosticado com 
nenhuma outra patologia
16
. Outros 6% disseram apresentar hipertensão arterial (HA) 
associada à patologia cardíaca, 2,5% HA associada à doença renal, 2% patologia 
cardíaca isolada, 1% HA associada à patologia oftalmológica e 1% HA associada à 
neuropatia diabética. A seguir o gráfico 11 apresenta as proporções de indivíduos em 
relação às patologias/comorbidades referidas.  
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Gráf. 10: Proporção de indivíduos em relação às patologias/comorbidades referidas 
 
 
4. Perspectiva de Análise 1: Presença da DM2 (CTL vs. DM2) 
4.1. Aptidão para Participação na Pesquisa  
Sobre a avaliação do estado cognitivo, apesar da maior variabilidade na 
pontuação para Mini Mental State Exam verificada em DM2 (gráfico 12), os resultados 
mostraram similares médias de pontuação para o instrumento entre os grupos (CTL: 
24,5±2,3; DM2: 23,3±3,7).    
Podemos observar que 25% da amostra dos grupos CTL e DM2 apresentava 
pontuação menor ou igual a 23 e 21 pontos, respectivamente. Outro 75% dos indivíduos 
apresentaram resultados menores ou iguais a 26 (CTL) e 27 (DM2) pontos. Portanto, 
conforme os resultados para o Mini Mental State Exam, podemos dizer que os grupos 
apresentam preservados estados cognitivos e, portanto, estão aptos a participarem do 
inquérito de investigação.  
No gráfico 11 e tabela 5, a seguir, é possível verificar valores mínimos, 
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4.2. Perfil Sociodemográfico  
4.2.1. Idade, Sexo, Residência e Estado Conjugal 
Com a caracterização do perfil sociodemográfico, foi possível verificar que a 
maioria dos entrevistados de ambos os grupos (CTL e DM2) apresentaram elevado 
percentual de indivíduos idosos (CTL: 58%; DM2: 53,8%), bem como predomínio do 
sexo feminino (CTL: 67,9%; DM2: 58,9%) e de residentes em área urbana (CTL: 95% 
DM2: 90%).  
Referente ao estado conjugal verificamos que, predominantemente, os 
entrevistados de ambos os grupos mencionaram estarem casados (CTL: 50,6%; 
DM2:48,7%), seguida pela condição “viúvo” (CTL: 23,4%; DM2: 17,9%), mencionada 
principalmente pelo sexo feminino (CTL: 30,9%; DM2: 27,5%) quando comparado ao 
sexo masculino (CTL: 7,7%; DM2: 4,2%). Outras condições como “nunca foi casado” 
(CTL: 13,5%; DM2: 12,8%), “separado ou divorciado” (CTL:11,1%; DM2:13,6%) e 
“mora junto com parceiro” (CTL:1,2%; DM2: 6,8%) foram menos referenciadas pelos 
entrevistados. Os gráficos (12 a 19) a seguir, evidenciam os resultados encontrados para 
 
Mini Mental State Exam 
 N Mínimo Máximo Média±DP Mediana 1º Quartil 3º Quartil 
CTL 81 18 29 24,5±2,3 25 23 26 
DM2 117 15 30 23,3±3,7 23 21 27 
 
Tab. 5: Estatística Descritiva para o estado cognitivo dos grupos CTL vs. DM2   
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as variáveis idade, sexo, residência e estado conjugal dos grupos de análise CTL e 
DM2. 
 
Gráf. 12 e 13: Adultos e idosos nos grupos CTL (1) vs. DM2 (2)  
      
 
 
Gráf. 14 e 15: Sexo feminino e masculino nos grupos CTL (1) vs. DM2 (2)  
(1)                                          (2) 
 
Gráf. 16 e 17: Local de residência nos grupos CTL (1) vs. DM2 (2)  
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Gráf. 18 e 19: Estado Conjugal nos grupos CTL (1) vs. DM2 (2)  
(1)     (2) 
 
Quanto à distribuição da idade nos grupos CTL e DM2, os resultados mostraram 
idade mínima de 40 anos e máxima de 85 anos (Gráfico 20, tabela 6). Podemos observar 
que 25% da amostra dos grupos CTL e DM2 apresentava idade menor ou igual a 52 
anos e outro 75% dos indivíduos avaliados apresentou idades menores ou iguais a 68 e 
67 anos nos grupos CTL e DM2, respectivamente. 
Não houve diferença estatisticamente significante (p<0,05) entre os grupos 
analisados em relação à idade, indicando assim que os grupos CTL e DM2 eram 
pareados nesta variável. 



















 N Mínimo Máximo Média±DP Mediana 1º Quartil 3º Quartil 
CTL 81 40 83 60±10,7 61 52 68 
DM2 117 41 85 60,5±10,6 61 52 67 
 
Tab. 6: Estatística Descritiva para a idade (anos) CTL vs. DM2 
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Questionados sobre a ocupação, as análises reveleram que 34,6% dos indivíduos 
do grupo CTL, disseram estar trabalhando de forma remunerada no período de 
realização da pesquisa. Este percentual foi superior ao encontrado no grupo de pessoas 
diagnosticadas com DM2 (21,7%), como pode ser visualizado nos gráficos 21 e 22. 
 Considerando a ocupação “dona de casa”,  observa-se que esta foi mencionada 
em valores aproximados entre os grupos (CTL:27,2%; DM2: 20%) e, principalmente, 
pelo sexo feninino (CTL: 38,2%; DM2:33,3%) quando comparado ao sexo masculino 
(CTL: 3,8%; DM2: 0%).  
É interessante notar que mesmo apresentando proporções muito próximas de 
indivíduos idosos entre os grupos (CTL: 58,1%; DM2: 53,9%), observa-se  um valor 
percentual mais elevado de aposentados no grupo DM2 (44,4%), quando comparados ao 
grupo CTL (27,1%). Especialmente quando analisados os casos em que foi mencionada 
a aposentadoria por invalidez
17
 (CTL: 1,2%; DM2: 14,8%), onde o grupo DM2 revelou 
uma diferença superior a 10% no número de casos. 
Analisando o fator sexo para a variável ocupação, tanto na aposentadoria por 
tempo de serviço prestado (CTLMasc.: 26,9%; CTLFemin.: 25,5%; DM2Masc.: 33,3%; 
DM2Femin.: 26,1%) como na aposentadora por invalidez (CTLMasc.:3,8%; 
CTLFemin.:0%; DM2Masc.:25%;; DM2Femin.:7,2%), o sexo masculino apresentou 
maior frequência de casos.  
A seguir encontram-se representados os gráficos (21 e 22) referentes à variável 
ocupação para os grupos CTL e DM2. 
 
Gráf.  21 e 22: Ocupação nos grupos CTL (1) vs. DM2 (2) 
 
(1)       (2) 
                                                          
17 Segundo a Previdência Social do Governo Federal do Brasil, “a aposentadoria por Invalidez é um direito dos trabalhadores que, 
por doença ou acidente, forem considerados pela perícia médica da Previdência Social incapacitados para exercer suas atividades ou 
outro tipo de serviço que lhes garanta o sustento” (Acessado a 11 de novembro de 2015em http//: agencia.previdencia.gov.br/e-
aps/servico/381). 
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 Quando verificada a escolaridade em anos de educação formal nos grupos 
CTL e DM2, os resultados mostraram baixo nível de escolaridade para a maioria dos 
casos em estudo de ambos os grupos. 25% da amostra dos grupos CTL e DM2 
apresentava escolaridade menor ou igual a 4 e 3 anos, respectivamente. Outro 75% 
apresentou escolaridade menor ou igual a 6 anos em ambos os grupos (gráfico 23). 
Apesar da verificação de média ligeiramente superior no grupo CTL para a 
escolaridade (CTL: 5,2±2,4; DM2: 4,4±3,2), pode-se observar, assim como ilustrado no 
gráfico de barras (24), que a maior parte dos indivíduos de ambos os grupos apresentam 
escolaridade entre 0 e 4 anos, com considerável percentual de analfabetos concentrados 
no grupo CTL.  
Nossas análises não revelaram diferença estatística significante (p<0,05) para 
essa variável, o que sugere similar nível educacional entre os grupos. A seguir estão 
representados os gráficos para a variável escolaridade CTL vs. DM2.  
 





















 N Mínimo Máximo Média±DP Mediana 1º Quartil 3º Quartil 
CTL 81 0 11 5,17±2,4 5 4 6 
DM2 117 0 16 4,47±3,2 4 3 6 
 
Tab. 7: Estatística Descritiva para a Escolaridade no grupo CTL vs. DM2 
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É importante ressaltar que, apesar da variabilidade verificada em anos de 
escolaridade na amostra por valores mínimos e máximos, um pequeno percentual de 
indivíduos disse ter ensino médio completo (11 a 12 anos de escolaridade). O gráfico de 
barras a seguir (24) evidencia as proporções de indivíduos (CTL e DM2) em relação à 
respectiva escolaridade mencionada. Pode-se observar um reduzido percentual de 
pessoas com escolaridade mínima de onze anos (CTL: 3,07%; DM2: 6,8%), indicando o 
elevado número de casos que não possuem ensino médio completo. 
 





















Na tabela 8, a seguir, apresentamos o resumo para o perfil sociodemográfico da 
população de estudo, com a distribuição de frequências das variáveis 
sociodemográficas, bem como médias±desvio padrão (MD±DP) para as variáveis idade 
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Tab. 8: Resumo do perfil sociodemográfico da população de estudo (CTL vs. DM2). Distribuição da população em relação às 
variáveis: área de residência, idade, sexo, faixa etária, educação, estado conjugal e ocupação da população amostral. 
     N Controle (CTL) Diabetes (DM2) 
    n=81 n=117 
Idade 198 60±10,7 60,5±10,6 
  
Sexo       
Feminino 124 67,9% 58,9% 





Faixa Etária        
Adultos  88 41,9% 46,1% 
Idosos  110 58,1% 53,8% 
 Total   100%  100%  
Escolaridade (anos) 198 5,1±2,4 4,4±3,2 
Estado Conjugal        
Nunca foi casado 26 13,5% 12,8% 
Casado 98 50,6% 48,7% 
Separado ou divorciado 25 11,1% 13,6% 
Viúvo 40 23,4% 17,9% 
Mora junto com parceiro 9 1,2% 6,8% 
 Total   100% 100% 
Ocupação       
Trabalha 55 34,6% 23% 
Dona de casa 45 27,1% 19,6% 
Aposentado 55 25,9% 29% 
Aposentado por invalidez 18 1,2% 14,5% 
Desempregado 8 6,7% 2,5% 
outro 17 4,9% 11,1% 
 Total   100% 100% 
Local de Residência       
Urbana 183 95,0% 90,6% 
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4.3. Patologias/Comorbidades Referidas 
Quando questionados os grupos CTL e DM2 sobre patologias/comorbidades 
existentes, podemos observar nos gráficos a seguir que um menor número de 
patologias/comorbidades foram mencionadas pelo grupo CTL quando comparado ao 
grupo DM2. Além disso, ao contrário do grupo DM2, que apresentou baixo percentual 
de indivíduos  sem patologia/comorbidade existente (21,3%), um elevado percentual de 
indivíduos do grupo CTL (59,2%) afirmaram não terem sido diagnosticados com 
nenhuma patologia até o decorrer dos trabalhos de campo. 
Para ambos os grupos pode-se observar o predomínio de indivíduos que 
referiram a HA como patologia mais frequente. Essa, mencionada isoladamente (CTL: 
39,5%; DM2: 57,4%) ou associada à diferentes patologias/comorbidades, como às 
doenças cardíacas (CTL: 1,23%; DM2: 10,19%). Outras patologais foram citadas pelo 
grupo DM2 como a patologia cardíaca isolada (3,7%), HA associada à doença renal 
(3,7%), HA associada à patologias oftalmológicas (1,85%) e HA associada à neuropatia 
diabética (1,85%).  
A seguir, o gráfico 25 evidencia os resultados encontrados para 
patologias/comorbidades referidas nos grupos CTL e DM2.  
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4.4. Características Clínicas  
Considerando a relevância de algumas características clínicas na avaliação da 
funcionalidade e qualidade de vida, verificadas na literatura, optamos neste estudo por 
verificá-las a partir de instrumentos específicos. Desse modo, possibilitando a 
identificação de aspectos mais ou menos relevantes na funcionalidade e qualidade de 
vida em pessoas com DM2 que estejam em situação de inadequado controle.   
 
4.4.1. Rastreio dos Sintomas Depressivos (RSD) 
Ao analisar o rastreio de sintomas depressivos, por meio do instrumento GDS-
15, os resultados das análises mostraram diferenças estatisticamente significantes entre 
os grupos CTL vs. DM2. Embora os grupos não tenham alcançado a pontuação de corte 
no instrumento (5 pontos), que sugere a necessidade de investigação devido a 
considerável presença de sintomas depressivos, valores médios superiores foram 
verificados no grupo DM2 (DM2: 4,8±3,4; CTL: 3,2±2,1; p<0,001). Nossos dados 
indicam que pessoas diagnosticadas com DM2, em situação de inadequado controle, se 
queixam mais de sintomas depressivos quando comparados à indivíduos sem 
diagnóstico para a patologia e em semelhante faixa etária. 
Com o objetivo de verificarmos a influência dos fatores grupo (CTL vs. DM2), 
idade (Adultos vs. Idosos) e sexo (Masculino vs. Feminino), foi realizada a ANOVA 
fatorial para todas as variáveis clínicas, funcionalidade e qualidade de vida.  
Em relação ao efeito dos fatores grupo e sexo no rastreio dos sintomas 
depressivos, a ANOVA fatorial mostrou que a interação foi significativa [F(1,194) = 8,13; 
p<0,01]. Foi observada diferença estatisticamente significante para o fator grupo [F(1,194) 
= 7,35; p<0,01] e tendência para o efeito do fator sexo [F(1,194) = 3,46; p = 0,06].  
A análise a posteriori (Teste de Tukey) mostrou uma maior suscetibilidade do 
sexo feminino (DM2: 5,6±3,6;  p<0,001) para o rastreio de sintomas depressivos 
quando comparada ao sexo masculino (DM2: 3,6±2,6). Portanto, ter DM2 em situação 
de inadequado controle da patologia e ser do sexo feminino implica maior probabilidade 
para o rastreio de sintomas depressivos. 
Quando verificados os efeitos dos fatores grupo e idade no rastreio dos sintomas 
depressivos, a ANOVA fatorial não mostrou interação entre fatores [F(1,194) = 0,41; 
p>0,05]. Sendo observada diferença estatisticamente significante apenas para o fator 
grupo [F(1,194) = 10,86; p<0,01], sem efeito do fator idade [F(1,194) = 0,01; p>0,05]. 
 
                     Capítulo 4. Resultados                        




4.4.2 Avaliação da Sonolência Diurna Excessiva (SDE) 
Referente à análise da SDE, embora os grupos não tenham alcançado a 
pontuação de corte que indica hipersonolência diurna (maior ou igual a dez pontos) no 
instrumento Epworth, evidenciamos diferença estatisticamente significante (p<0,01) 
entre CTL vs. DM2. Valores médios superiores foram observados no grupo DM2 
(9,8±4,9) quando comparado ao CTL (7,5±4,3), indicando que indivíduos com DM2 em 
situação de inadequado controle da patologia queixam-se mais frequentemente dos 
sintomas associados à sonolência diurna excessiva.  
Em relação ao efeito dos fatores grupo e sexo no rastreio da SDE, a ANOVA 
fatorial não mostrou interação entre fatores [F(1,194) = 0,80; p>0,05]. Para o fator grupo 
foi observada diferença estatisticamente significante [F(1,194) = 8,21; p<0,01] entretanto, 
sem efeito do fator sexo [F(1,194) = 2,31; p>0,05]. Portanto, apenas o fator presença da 
DM2 em situação de inadequado controle teve efeito significativo no rastreio da SDE. 
Quando verificados os efeitos dos fatores grupo e idade no rastreio da SDE, a 
ANOVA fatorial não mostrou interação entre fatores [F(1,194) = 2,57; p>0,05], sendo 
observada diferença estatisticamente significante apenas para o fator grupo [F(1,194) = 
9,91; p<0,01] e sem efeito do fator idade [F(1,194) = 0,61; p>0,05]. Desse modo, podemos 
dizer que apenas o fator presença da DM2 em situação de inadequado controle, mostrou 
efeito significativo no rastreio da SDE.  
  
4.4.3. Avaliação de Parâmetros Antropométricos (PA e IMC) 
Quando analisados os dados antropométricos, os resultados das análises 
evidenciaram diferença estatisticamente significante entre os grupos, tanto para o IMC 
(p<0,01) como para o PA (p<0,001). Foi possível verificar que o grupo CTL (IMC: 
28,4±5,4; PA: 94,9±11,12) apresentou valores antropométricos inferiores aos do grupo 
DM2 (IMC: 31,5±7,6; PA: 104±15,7). Contudo, ambos apresentando valores médios de 
IMC acima do recomendado pela WHO (1995), sendo respectivamente classificados 
como excesso de peso (IMC>25 e <30 Kg/m
2
) e obesos (IMC>30 kg/m
2
).  
No que se refere aos valores médios do PA, com exceção do CTL masculino, 
todos os subgrupos de análise (CTL feminino, DM2 feminino e DM2 masculino) 
apresentaram valores acima do recomendado pela IDF (2006), caracterizando a 
presença do fator de risco cardiovascular.  
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Em relação ao efeito dos fatores grupo e sexo no IMC, a ANOVA fatorial 
mostrou efeito significativo tanto para o fator grupo [F(1,168) = 11,21; p<0,001] quanto 
para o fator sexo [F(1,168) = 20,84; p<0,001]. Contudo, não houve significância estatística 
para a interação [F(1,168) = 0,01; p>0,05]. Desta forma, percebe-se que a presença da 
DM2, em situação de inadequado controle, assim como o sexo feminino, induzem 
isoladamente valores mais elevados na avaliação de IMC.  
Verificados os efeitos dos fatores grupo e idade no IMC, a ANOVA fatorial não 
mostrou significância na interação [F(1,168) = 1,28; p>0,05] e tampouco no fator idade 
[F(1,168) = 1,06; p>0,05], sendo observada diferença estatisticamente significante apenas 
para o fator grupo [F(1,168) = 8,49; p<0,01]. 
Em relação ao efeito dos fatores grupo e sexo no PA, a ANOVA fatorial não 
evidenciou significância na interação [F(1,168) = 0,02; p>0,05]. Porém foi possível 
verificar efeito significativo para ambos os fatores, grupo [F(1,168) = 24,16; p<0,001] e 
sexo [F(1,168) = 15,32; p<0,001], com valores médios mais elevados  encontrados no sexo 
feminino (CTL: 96±11,7; DM2: 108,2±14,7) quando comparados ao sexo masculino 
(CTL: 89,3±7,4; DM2: 100,2±15,9). 
 Como dito anteriormente, o grupo CTL masculino foi o único que não 
apresentou valores para PA acima do recomendado pela IDF (2006). Desta forma, 
percebe-se que a maioria dos subgrupos estão na faixa de risco cardiovascular
18
, 
aumentando, especialmente, quando considerados indivíduos do sexo feminino ou 
pessoas com DM2.  
Quando verificados os efeitos dos fatores grupo e idade no PA, a ANOVA 
fatorial não mostrou interação significativa [F(1,168) = 1,39; p>0,05]. Sendo observada 
diferença estatisticamente significante apenas para o fator grupo [F(1,168) = 20,9; 
p<0,001], sem efeito do fator idade [F(1,168) = 0,20; p>0,05].  
Para os resultados referentes ao IMC e PA, ressalta-se que estas variáveis estão 
representadas por parte da amostra dos grupos CTL (n=68) e DM2 (n=104). Além de 
perda de uma parte dos dados coletados durante os trabalhos de campo, alguns 
indivíduos preferiram não realizar as avaliações antropométricas.  
Os resultados apresentados para o perfil clínico CTL vs. DM2, considerando os 
grupos, sexos e idade podem ser visualizados na tabela 9 e 10 a seguir.  
  
                                                          
18 PA analisado de acordo com os critérios da IDF (2006), sendo considerados como valores limite os 94 centímetros para o sexo 
masculino e os 80 centímetros para o sexo feminino.  
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Tab. 9: Estatística descritiva para o perfil clínico de acordo com grupos e sexos. Rastreio de sintomas depressivos (RSD), sonolência 
diurna excessiva (SDE), perímetro abdominal (PA) e índice de massa corporal (IMC), representados por média±desvio padrão 
(MD±DP), mediana (Me) e quartis (1ºQ e 3ºQ).  
CTL (n=81) 
Fem (n=55) Masc (n=26) 
 
MD±DP Me 1ºQ 
 
3ºQ MD±DP Me 1ºQ 
 
3ºQ 
RSD 3,2±2,2 3 2 4 3,4±2 3 2 5 
SDE 7±4,1 6 4 9 8,7±4,6 9 7 11 
PA* 96±11,7 99,5 88 105 89,3±7,4 88,5 84 93 
IMC* 29,8±5,8 29,4 26,6 31,6 25,4±2,9 25,2 23,5 27,5 
DM2 (n=117) 
Fem (n=69) Masc (n=48) 
 MD±DP Me 1ºQ 
 
3ºQ MD±DP Me 1ºQ 
 
3ºQ 
RSD 5,6±3,6 5 3 7 3,6±2,6 3 2 5 
SDE 9,6±5,4 10 6 14 10,1±4,2 10 8 13 
PA* 108,2±14,7 108 99 116 100,2±15,9 97 88,5 110 
IMC* 33,4±7,8 32,3 27,7 36,1 28,8±6,4 28,1 24,8 36,1 
* Estatística para PA (cm) e IMC (Kg/m2) realizada com parte da amostra dos grupos CTL (n=68) e DM2 (n= 104). 
 
Tab. 10: Estatística descritiva para o perfil clínico nas faixas etárias adulto (40 a 59 anos) e idoso (60 anos ou mais). Rastreio de 
sintomas depressivos (RSD), sonolência diurna excessiva (SDE), perímetro abdominal (PA) e índice de massa corporal (IMC), 
representados por média±desvio padrão (MD±DP), mediana (Me) e quartis (1ºQ e 3ºQ).  
CTL (n=81) 
Adultos (n=34) Idosos (n=47) 
 
MD±DP Me 1ºQ 
 
3ºQ MD±DP Me 1ºQ 
 
3ºQ 
RSD 3,4±2,4 3 2 4 3,1±1,9 2 2 5 
SDE 8,5±5,1 9 4 11 6,9±3,5 7 4 9 
PA* 94,3±11,9 91 85 100 95,5±10,5 95 86 105 
IMC* 28,4±5,9 27,4 24,1 30,8 28,3±5 27,3 26,2 30,9 
DM2 (n=117) 
Adultos (n=54)  Idosos (n=63) 
 MD±DP Me 1ºQ 
 
3ºQ  MD±DP Me 1ºQ 
 
3ºQ 
RSD 4,8±3,6 4 2 7 4,8±3,2 4 2 6 
SDE 9,5±5,1 10 6 13 10,1±4,7 10 7 13 
PA* 107±17,9 108 96 115 102,8±13 101 94 111 
IMC* 32,8±8,6 31,7 26,9 31,6 30,2±6,3 28,8 26,2 34 
 * Estatística para PA (cm) e IMC (Kg/m2) realizada com parte da amostra dos grupos CTL (n=68) e DM2 (n= 104). 
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4.5. Avaliação da Funcionalidade (ADL, IADL e Estilo de Vida)  
Quando realizadas as análises para a avaliação da capacidade funcional através 
das atividades básicas (Katz et al.,1963) e instrumentais (Lawton e Brody, 1969)  da 
vida diária, foi verificada significância estatística para ambos os instrumentos (Katz, 
p<0,001; Lawton e Brody, p<0,001). 
 De acordo com a metodologia de interpretação indicada nas versões validadas 
para a população brasileira, ambos os grupos, CTL e DM2, apresentaram-se 
classificados dentro do intervalo de dependência parcial para as atividades de vida 
diária. Entretanto, de acordo com a pontuação média, podemos dizer que nossos 
resultados sugerem maior nível de independência nas tarefas de autocuidado e 
instrumentais no grupo CTL (ADL: 0,2±0,4; IADL: 18,9±1,8), comparado ao grupo 
DM2 (ADL: 0,6±0,9; IADL: 16,9±3,1). Pontuações mais próximas a zero na avaliação 
das atividades básicas e mais próximas a 21 na avaliação de atividades instrumentais 
indicam maior nível de independência para as atividades de vida diária avaliadas. 
Na verificação do efeito do fator sexo na variável ADL, o resultado da análise 
não-paramétrica, Kruskal-Wallis ANOVA, mostrou diferença estatisticamente 
significante [H(3,198) = 19,77; p<0,001]. Após a análise do teste de U-Mann-Whitney foi 
possível observar diferenças para os sexos nos grupos CTL (p<0,05) e DM2 (p<0,05). 
Portanto, ser homem ou mulher, independentemente do diagnóstico positivo ou não para 
a DM2 , induz diferenças nas ADL. Sendo que foi observada uma menor independência 
no sexo feminino (CTL: 0,3±0,4; DM2: 1,4±2,6) quando comparado ao masculino 
(CTL: 0,1±0,3; DM2: 0,6±1,3).   
Quando avaliado o efeito do fator idade, o resultado da análise não-paramétrica, 
Kruskal-Wallis ANOVA, também evidenciou diferença estatisticamente significante 
[H(3,198) = 14,61; p<0,01] que, seguida do teste de U-Mann-Whitney, mostrou 
significância estatística apenas no grupo CTL (p<0,05). Portanto ser adulto ou idoso 
promove diferenças significantes nas ADL, com maior independência para as atividades 
básicas da vida diária em adultos controle (CTL: 0,1±0,3) quando comparados aos 
idosos controle (CTL: 0,3±0,5).  
A não verificação de significância estatística para as ADL no grupo DM2 no que 
tange a faixa etária (adultos: 1,1±2,5; idosos: 1,1±1,9) sugere que indivíduos adultos, 
em situação de inadequado controle da DM2, tornam-se menos independentes, diluindo, 
possivelmente, o efeito do fator idade.     
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Apesar da diferença estatisticamente significante encontrada na avaliação do 
efeito do fator sexo nas IADL pela análise não-paramétrica, Kruskal-Wallis ANOVA 
[H(3,198) = 20,22; p<0,001], o teste a posteriori (U-Mann-Whitney) não mostrou 
significância estatística entre os sexos dentro dos grupos CTL e DM2. 
 Quando analisado o fator idade nas IADL, apesar da análise não paramétrica 
(Kruskal-Wallis ANOVA) mostrar significância estatística [H(3,198) = 20,25; p<0,001], o 
teste a posteriori não identificou diferenças significantes para a variável, sendo apenas 
observadas diferenças entre adultos (p<0,05) e idosos (p<0,001) em grupos distintos. 
Portanto, quando comparado o desempenho em atividades instrumentais da vida diária 
de adultos (CTL:19±1,7; DM2: 17,1±3,2) e idosos (CTL:18,7±1,9; DM2: 16,7±3) pode-
se observar que a presença da DM2, em situação de inadequado controle, possivelmente 
conduza ao menor nível de independência nas atividades instrumentais em ambas as 
faixas etárias estudadas. 
Ao analisar o estilo de vida, por meio do instrumento Life Style Questionnaire, 
os resultados da análise mostraram tendência para a diferença entre os grupos CTL vs. 
DM2 (p=0,05). Pontuações médias superiores foram verificados no grupo CTL 
(70,3±9,3) quando comparado ao grupo DM2 (67,4±10,7), indicando, portanto, um 
estilo de vida que favorece mais a saúde no grupo CTL. A pontuação máxima neste 
teste é de 100, que indica máxima contribuição do estilo de vida para a saúde. Quanto 
mais próxima a pontuação total estiver do valor 100,  mais favorecedor à saúde é o 
estilo de vida do indivíduo. 
Em relação ao efeito dos fatores grupo e sexo no estilo de vida, a ANOVA 
fatorial mostrou significância apenas na interação [F(1,194) = 4,33; p<0,05]. Para o fator 
grupo [F(1,194) =1,67; p>0,05], assim como o fator sexo [F(1,194) = 0,032; p>0,05], não 
foram observadas diferenças estatisticamente significantes. Portanto, podemos dizer que 
os fatores grupo e sexo analisados interferem um no outro para produzir resultado no 
estilo de vida. Porém, analisados isoladamente os fatores não produzem efeito 
significativo no estilo de vida, demonstrando que um fator não é mais importante que o 
outro nos resultados para a variável. 
 Ao verificarmos os efeitos dos fatores grupo e idade no estilo de vida, a 
ANOVA fatorial não mostrou significância na interação [F(1,194) = 1,76; p>0,05] e 
tampouco no fator grupo (CTL vs. DM2) [F(1,194) = 2,88; p>0,05]. Porém, foi possível 
evidenciar o efeito do fator idade [F(1,194) = 15,14; p<0,001], com médias superiores para 
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o estilo de vida em idosos (CTL: 73,4±8,6; DM2: 69,1±10,6) quando comparados aos 
adultos (CTL: 65,9±8,6; DM2: 65,4±10,5). Portanto, os resultados sugerem que idosos 
CTL e em situação de inadequado controle da DM2, apresentam estilos de vida mais 
favorecedores à saúde quando comparados aos adultos.   
Nas tabelas 11 e 12, a seguir, estão representadas as variáveis ADL, IADL e 
Estilo de Vida utilizadas na avaliação da funcionalidade, representadas por 
média±desvio padrão (MD±DP), erro padrão da média (EP) e mediana (Me) de acordo 
com grupos e sexos, e grupos e faixas etárias, respectivamente. 
  
Tab. 11: Estatística descritiva das variáveis funcionalidade de acordo com grupos e sexos. Atividades básicas (ADL) e instrumentais 
da vida diária (IADL) e estilo de vida (Es. Vida)  representados por média±desvio padrão (MD±DP), mediana (Me) e quartis (1ºQ e 
3ºQ).  
CTL (n=81) 
Fem (n=55) Masc (n=26) 
 
MD±DP Me 1ºQ 
 
3ºQ MD±DP Me 1ºQ 
 
3ºQ 
ADL 0,3±0,4 0 0 1 0,1±0,3 0 0 0 
IADL 18,9±1,8 19 18 20 18,9±1,9 19 18 21 
Est. 71,4±9,8 71 65 76 67,9±7,9 68 61 73 
DM2 (n=117) 
Fem (n=69) Masc (n=48) 
 MD±DP Me 1ºQ 
 
3ºQ  MD±DP Me 1ºQ 
 
3ºQ 
ADL 1,4±2,6 1 0 1 0,6±1,3 0 0 1 
IADL 17,2±3 18 15 19 16,5±3,2 16 14 19 
Est. 66,2±10,9 66,5 59 76 69,1±10,1 71 62 77 
 
 
Tab. 12: Estatística descritiva das variáveis funcionalidade acordo com grupos e faixa etária. Atividades básicas (ADL) e 
instrumentais da vida diária (IADL) e estilo de vida (Es. Vida)  representados por média±desvio padrão (MD±DP), mediana (Me) e 
quartis (1ºQ e 3ºQ).  
CTL (n=81) 
Adultos (n=34) Idosos (n=47) 
 
MD±DP Me 1ºQ 
 
3ºQ MD±DP Me 1ºQ 
 
3ºQ 
ADL 0,1±0,3 0 0 0 0,3±0,5 0 0 1 
IADL 19±1,7 19 18 21 18,7±1,9 19 18 20 
Est. 65,9±8,6 66 61 71 73,4±8,6 73 68 79 
DM2 (n=117) 
Adultos (n=54)  Idosos (n=63) 
 MD±DP Me 1ºQ 
 
3ºQ MD±DP Me 1ºQ 
 
3ºQ 
ADL 1,1±2,5 0 0 1 1,1±1,9 0 0 1 
IADL 17,1±3,2 18,5 15 19 16,7±3 17 15 19 
Est. 65,4±10,5 66 56 75 69,1±10,6 70 61 77 
 
  
                     Capítulo 4. Resultados                        




4.6. Avaliação da Qualidade de Vida 
4.6.1. Componentes físico (PCS) e mental (MCS) 
 Avaliados os componentes da qualidade de vida, por meio do instrumento SF-
36v2
®
, os resultados mostraram diferenças estatísticas quando comparados os grupos 
CTL e DM2 (PCS: p<0,001; MCS: p<0,05).   
Médias superiores foram verificadas no grupo CTL (PCS: 53,2±6,6; MCS: 
53,2±11,2) quando comparadas ao grupo DM2 (PCS: 43,8±9,7; MCS: 49,8±11,7) 
indicando, portanto, melhor qualidade de vida para indivíduos não diagnosticados com a 
patologia. A pontuação máxima no SF-36v2® é de 100 pontos, que representa melhor 
qualidade de vida relacionada à saúde para cada um dos componentes.  
Ao analisarmos o componente PCS da qualidade de vida, a ANOVA fatorial não 
revelou significância na interação entre os fatores sexo e grupo [F(1,194) = 3,18; p>0,05], 
assim como para o fator sexo isoladamente [F(1,194) = 1,43; p>0,05]. Entretanto, 
diferença estatisticamente significante foi observada quando analisado o fator grupo 
[F(1,194) = 40,7; p<0,001]. 
A ausência de interação significante entre os fatores grupo e idade também foi 
observada para o componente PCS [F(1,194) = 0,38; p>0,05], assim como para o fator 
idade isoladamente [F(1,194) = 1,26; p>0,05]. Contudo, diferença estatisticamente 
significante foi observada quando analisado o fator grupo [F(1,194) = 49,19; p<0,001].   
Para o componente MCS, a ANOVA fatorial não mostrou significância na 
interação entre os fatores grupo e sexo  [F(1,194) = 1,16; p>0,05], nem no fator grupo 
[F(1,194) = 3,80; p>0,05], mas houve diferença estatisticamente significante no fator sexo 
[F(1,194) = 9,63; p<0,05]. 
É interessante notar que independente do grupo de que fazem parte, CTL ou 
DM2, o sexo feminino obteve os menores valores médios encontrados para o 
componente MCS (CTL: 52,1±11,9; DM2: 46,9±12,2) quando comparado ao sexo 
masculino (CTL: 55,5±9,3; DM2: 54±9,6). Portanto, o sexo feminino apresenta 
qualidade de vida relacionada ao componente mental inferior ao sexo masculino. 
Valores esses, ainda mais desfavoráveis, quando na presença da DM2 em situação de 
inadequado controle. 
Quando verificados os efeitos dos fatores grupo e idade para o componente 
MCS, a ANOVA fatorial não mostrou significância na interação [F(1,194) = 0,65; p>0,05]  
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e no efeito do fator idade [F(1,194) = 0,41; p>0,05]. Havendo apenas diferença 
estatisticamente significante para o fator grupo [F(1,194) = 4, 58; p<0,05]. 
A seguir, as tabelas 13 e 14 apresentam os componentes físico e mental da 
qualidade de vida verificados nos grupos em relação aos fatores sexo e idade, 
respectivamente.   
 
Tab. 13: Componentes físico e mental da qualidade de vida de acordo com os sexos, representados por valores médios±desvio 
padrão (MD±DP), mediana (Me) e quartis (1ºQ e 3ºQ). 
CTL (n=81) 
Fem (n=55) Masc (n=26) 
  
MD±DP Me 1º Q 
 
3ºQ MD±DP Me 1º Q 
 
3ºQ 
PCS 53,5±6,3 55 50,8 58,3 52,7±7,4 54,2 49,6 58,2 
MCS 52,1±11,9 56,9 48,8 60,3 55,5 ±9,3 58,5 51,4 61,4 
DM2 (n=117) 
Fem (n=69) Masc (n=48) 
  
MD±DP Me 1ºQ 
 
3ºQ  MD±DP Me 1º Q 
 
3ºQ  
PCS 42,3± 10,1 41,5 34,9 50,7 46,1±8,5 47,9 41,9 52,2 
MCS 46,9±12,2 50 37,1 55,7 54±9,6 56,7 51,6 59,3 
 
Tab. 14: Componente físico e mental da qualidade de vida de acordo com as faixas etárias representados por valores médios±desvio 
padrão (MD±DP), mediana (Me) e quartis (1ºQ e 3ºQ). 
CTL (n=81) 
Adultos (n=34) Idosos (n=47) 
  
MD±DP Me 1º Q 
 
3ºQ  MD±DP Me 1º Q 
 
3ºQ 
PCS 52,8±7,2 54,7 50,1 58,2 53,5±6,2 54,4 50,8 58,3 
MCS 54,6±8,5 56,7 52,2 59,9 52,1±12,7 57,5 48,7 60,9 
DM2 (n=117) 
Adultos (n=54)  Idosos (n=63) 
  
MD±DP Me 1º Q 
 
3ºQ  MD±DP Me 1º Q 
 
3ºQ  
PCS 42,9±10,7 43,8 34,9 53,2 44,6±8,7 44,2 38,1 51,6 
MCS 49,6±11,1 53,7 42,8 57,8 49,9±12,4 54,4 44,4 58,8 
 
4.6.2. Escalas dos Componentes PCS e MCS da Qualidade de Vida 
Ao verificarmos as escalas que fazem parte do componente físico e mental, as 
análises mostraram elevada variabilidade dos resultados no grupo DM2 quando 
comparado ao grupo CTL. Significância estatística foi verificada para todas as escalas 
dos componentes PCS e MCS entre os grupos, com valores médios superiores 
verificados no grupo CTL. Portanto, pode-se dizer que indivíduos não diagnosticados 
com DM2 apresentaram melhor qualidade de vida.  
Das escalas avaliadas pelo SF-36v2
®
, os menores valores médios foram 
caracterizados para “saúde geral” (53,3±24,6), “dor” (55,6±31) e “vitalidade” 
                     Capítulo 4. Resultados                        




(56,6±24,7), caracterizando, portanto, os aspectos de maior impacto na qualidade de 
vida de pessoas com DM2 assistidas pelo CHVM.   
A seguir, a tabela 15 evidencia os resultados CTL vs. DM2 para cada uma das 
escalas que fazem parte dos componentes PCS e MCS. 
 
Tab. 15: Componentes PCS e MCS da qualidade de vida representados a partir de seus respectivos domínios: função física (FF), 
desempenho (Desemp.), Dor, Saúde Geral e, vitalidade (Vit.), função social (FS), desempenho (Desemp.) e Saúde Mental (SM) de 
acordo com os grupos. Dados representados por valores médios±desvio padrão (MD±DP), mediana (Me) e quartis (1ºQ e 3ºQ ). 
 






MD±DP Me 1ºQ 
 




PCS           
FF 82,8±16 85 75 95 62,3±26,2 65 40 85 30,851 p<0,001 
Desemp. 93±13,8 100 90,6 100 73,4±28,3 81,2 56,2 100 24,128 p<0,001 
Dor 77,7±24 84 61 100 55,6±31 61 31,5 72 21,865 p<0,001 
Saúde Ger. 73,2±22,1 80 53,5 92 53,3±24,6 50 40 73,5 31,639 p<0,001 
MCS           
Vit 72,8±23 81,2 68,7 93,7 56,6±24,7 56,2 43,7 75 18,638 p<0,001 
FS 87,3±25 100 87,5 100 75,1±28 87 56,2 100 10,914 p<0,01 
Desemp. 87,6±24 100 87,5 100 78,2±28,7 91,6 66,6 100 4,829 p<0,05 
SaúdeM 79,7±19 85 67,5 95 77±22 80 60 90 6,826 p<0,01 
 
Ao analisarmos as escalas dos componente PCS e MCS, para o fator sexo a 
ANOVA fatorial revelou significância estatística em quatro (função física, saúde geral, 
vitalidade e saúde mental) das oito escalas do SF-36. Entretanto, não foram verificadas 
diferenças estatisticamente significantes em quaisquer escalas para a análise entre as 
diferentes faixas etárias. A seguir, nas tabelas 16 e 17 podem ser verificados os 
resultados das análises para o sexo e a faixa etária no SF-36. 
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Tab. 16: Componentes PCS e MCS da qualidade de vida representados a partir de seus respectivos domínios função física (FF), 
desempenho (Desemp.), Dor, Saúde Geral e, vitalidade (Vit.), função social (FS), desempenho (Desemp.) e Saúde Mental (SM) de 
acordo com o fator sexo, representados por valores médios±desvio padrão (MD±DP), mediana (Me) e quartis (1ºQ e 3ºQ ). 
 
   
Fem.(n=124) Masc.(n=74) F P 
 
MD±DP Me 1ºQ 
 




PCS           
FF 67,7±25,2 75 50 90 75,8±23,5 85 60 95 4,378 p<0,05 
Desemp. 79,4±27,4 93,7 68,7 93,7 84,8±21,1 93,7 75 100 1,589 p >0,05 
Dor 64±32,2 62 68,7 100 65,6±28,5 62 42 100 0,255 p >0,05 
Saúde Ger. 58,4±26,2 58,5 40 82 66,6±23,7 72 47 92 4,240 p <0,05 
MCS           
Vit 58,8±26,1 62,5 43,7 81,2 69±23,5 75 60,9 87,5 6,421 p <0,01 
FS 77,7±28,6 87,5 62,5 100 84,1±25 100 75 100 2,906 p >0,05 
Desemp. 78,6±29,7 100 66,6 100 87,9±21,5 100 83,3 100 3,238 p>0,05 
SaúdeM 71,1±22,9 77,5 60 90 81,9±18,2 85 80 95 10,264 p <0,05 
 
Tab. 17: Componentes PCS e MCS da qualidade de vida representados a partir de seus respectivos domínios função física (FF), 
desempenho (Desemp.), Dor, Saúde Geral e, vitalidade (Vit.), função social (FS), desempenho (Desemp.) e Saúde Mental (SM) de 
acordo com o fator idade, representados por valores médios±desvio padrão (MD±DP), mediana (Me) e quartis (1ºQ e 3ºQ ). 
 
   
Adulto (n= 88) Idoso (n=110)  F P 
 
MD±DP Me 1ºQ 
 




PCS           
FF 71,5±26,5 80 50 95 71,4±22,5 75 55 90 0,016 p>0,05 
Desemp. 80,5±27,5 93,7 75 100 82,8±23,3 93,7 75 100 0,020 p>0,05 
Dor 62±30,8 61 41 100 68,2±30 72 51 100 0,586 p>0,05 
Saúde Ger. 61±25,1 60 42,5 86 63±25,6 67 45 87 0,267 p>0,05 
MCS           
Vit 63,2±24,1 68,7 50 81,2 63±27,1 68,7 43,7 87,5 0,028 p>0,05 
FS 79,4±25,7 100 62,5 100 80±29 100 75 100 0,006 p>0,05 
Desemp. 83,8±25,9 100 75 100 80±28,8 100 66,6 100 0,807 p>0,05 
SaúdeM 75,2±20,8 80 65 90 74,7±23 80 61,2 95 0,133 p>0,05 
 
Segundo os dados apresentados, quando analisadas as variáveis clínicas (RSD, 
SDE, IMC e PA), funcionalidade (ADL e IADL) e qualidade de vida (PCS e MCS) do 
grupo CTL comparado ao grupo DM2, observamos diferenças estatisticamente 
significantes para as variáveis estudadas.  
Foi possível, ainda, observar efeitos dos fatores sexo e idade, com maior 
influência do fator sexo, em algumas das variáveis de estudo (PA, IMC, RSD e MCS). 
Apesar de apresentar pouca influência nos resultados, o fator idade parece ter 
desempenhado importante papel em aspectos relacionados a funcionalidade, como nas 
atividades básicas (ADL) e instrumentais da vida diária (IADL). 
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4.7. Análise de Covariância  
A fim de verificar a influência da variável IMC, considerada um possível fator 
de influência nos resultados encontrados, realizamos a análise de Covariância 
(ANCOVA). 
Os resultados mostraram diferença estatisticamente significante para a variável 
clínica RSD [F(1,163) = 6,57; p<0,05] e para o componente físico da variável qualidade de 
vida (PCS) [F(1,169) = 38,3; p<0,001]. Portanto, as diferenças observadas entre os grupos 
CTL e DM2 para as variáveis RSD e PCS são independentes do IMC.  
Por outro lado, para as variáveis SDE [F(1,169) = 2,79; p>0,05], componente 
mental da qualidade de vida (MCS) [F(1,169) = 0,31; p>0,05] e estilo de vida [F(1,169) = 
0,12; p>0,05] os resultados da análise de covariância não evidenciaram diferença 
estatisticamente significante entre os grupos, indicando que ao isolar a variável IMC as 
diferenças entre os grupos desaparecem.  
 
4.8. Características Bioquímicas, Tipo de Terapia, Gestão e Conhecimento no Grupo 
DM2 
Apesar de não ser especificamente o objetivo do estudo aqui apresentado, ao 
longo do desenvolvimento dos trabalhos de investigação, identificamos a necessidade 
de coleta de informações adicionais referentes ao grupo DM2. Indubitavelmente, a 
investigação realizada, ajuda na interpretação dos resultados encontrados. Dessa forma, 
dados referentes ao perfil bioquímico, tipo de terapia, gestão da patologia (aquisição do 
glucômetro e monitoramento semanal da glicemia) e conhecimento sobre DM2 foram 
minimamente verificados em pessoas assistidas pelo CHVM.  
 
4.8.1. Perfil Bioquímico 
Considerando a dificuldade no acesso às informações bioquímicas dos 
entrevistados, seja pela ausência e/ou inadequação no preenchimento dos prontuários 
médicos, os dados aqui apresentados para o perfil bioquímico possuem apenas um 
caráter ilustrativo. Sendo assim, glicemia de jejum (GJ), hemoglobina glicada (HbA1c), 
triglicérides e colesterol HDL (HDL), de alguns dos casos em estudo, foram verificados 
considerando os registros mais recentes encontrados no ano de 2013.  
Os resultados revelaram tempo de dignóstico médio de 9,98±7,8 anos entre 
pessoas diagnosticadas com DM2. Embora verificados valores médios adequados para 
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HDL (49,2±12,6) os resultados mostraram elevados valores médios para a glicemia de 
jejum (174,2±67,7), HbA1C (8,9±2,05) e triglicérides (198,7±79). 
Espera-se que indivíduos com adequado controle DM2 não ultrapassem valores 
de 100 mg/dl de GJ e 7% de HbA1c, respectivamente. Sendo que, os valores de 
referência podem sofrer alguma flexibilidade, dependendo das condições dos indivíduos 
avaliados. Embora a HbA1c seja um importante paramêtro de auxílio no controle 
glicêmico, deve-se ter em consideração que a média não reflete valores reais. Isso, por 
não revelar as oscilações dos valores de hemoglobina glicada durante os três meses.  
Em relação à HbA1C, podemos observar que 25% da amostra em DM2 apresenta 
valores menores ou iguais a 7,2%. Outros 75% dos indivíduos diagnosticados com DM2 
apresentaram resultados menores ou iguais a 10,4%. Referente aos dados para HDL, 
25% do grupo DM2 apresenta valores menores ou iguais a 40,3 mg/dl e outros 75% dos 
indivíduos apresentaram resultados menores ou iguais a 57,2 mg/dl.  
A seguir, o gráfico 26 e tabela 18 representam a distribuição para as variáveis 
HbA1C e colesterol HDL no grupo DM2. 
 












 N Mínimo Máximo Média±DP Mediana 1º Q 3º Q 
HbA1C(%) 68 5 14 8,89±2,07 8,65 7,2 10,4 
HDL(mg/dl) 66 24,3 93 49,2±12,6 46,6 40,3 57,2 
 
Tab. 18: Estatística Descritiva para HbA1C  e HDL no grupo DM2 
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Segundo a ADA (2005), valores elevados de triglicerídeos constituem um fator 
de risco para a doença coronária, principalmente associado à concentrações baixas de 
HDL plasmático (inferiores a 35mg/dl). Sendo objetivo do tratamento da dislipdemia 
atingir valores inferiores a 150mg/dl. Já para valores de HDL, espera-se valores 
mínimos de 55mg/dl para mulheres e superiores a 45 mg/dl para homens.  
Pode-se verificar no gráfico 27 e tabela 19, a seguir, que, 25% da amostra em 
DM2 apresenta valores menores ou iguais a 129,5 mg/dl para GJ e 136,5 mg/dl para 
triglicérides. Outros 75% dos indivíduos apresentaram resultados menores ou iguais a 
213,5 mg/dl para GJ e 236 mg/dl para triglicérides. 
 











 N Mínimo Máximo Média±DP Mediana 1º Q 3ºQ 
GJ(mg/dl) 69 70 341 174,2±67,7 154 129,5 213,5 
Trigli.(mg/dl) 69 100 489 198,7±79 180 136,5 236 
 
4.8.2. Terapia Medicamentosa   
Ao verificarmos o tipo de terapia medicamentosa utilizada pelos indivíduos 
assistidos pelo CHVM, nossos resultdos revelaram que a maioria realizava a terapia 
combinada de antidiabéticos orais e insulina (47,9%) ou a terapia com antidiabéticos 
(41%). A utilização apenas da insulina foi verificada em um percentual reduzido de 
indivíduos (9,4%), e apenas 1,7% dos entrevistados disse não utilizar nenhum tipo de 
terapia medicamentosa. 
 
Tab. 19: Estatística Descritiva para GJ  e Trigli. no grupo DM2 
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Quando considerado o fator sexo, pode-se dizer que um maior percentual do 
sexo feminino disse utilizar antidiabéticos orais e insulina (53,6%), seguida pelo uso 
apenas de antidiabéticos orais (42%). Em relação ao sexo masculino, verificamos que há 
maior equilíbrio entre a utilização de antidiabéticos orais e insulina (39,6%), e a 
utilização apenas de antidiabéticos orais (39,6%). Relatos de uso da insulina e a não 
realização de terapia medicamentosa foram verificados em menores percentuais entre os 
sexos.  
Ao considerarmos o fator idade, os resultados da análise evidenciou semelhanças 
para o tipo de terapia medicamentosa entre adultos e idosos. Ambos os grupos 
revelaram maioritariamente a utilização de antidiabéticos orais e insulina, seguida da 
utilização de antidiabéticos orais.  
A seguir, na tabela 20, podem ser verificados os resultados para a análise tipo de 
tearapia medicamentosa considerando os fatores sexo e idade no grupo DM2. 
 
















Antidiabético Oral 42 39,6 42,6 39,7 41 
Insulina  2,9 18,8 11,1 7,9 9,4 
Antidiabético Oral e Insulina  53,6 39,6 44,4 50,8 47,9 
Nenhum medicamento 1,4 2,1 1,9 1,6 1,7 
Total 100 100 100 100 100 
 
4.8.3. Gestão da DM2  
Com a verificação da autogestão da patologia através da aquisição do 
glucômetro e da sua utilização, foi possível verificar que um maior percentual de 
entrevistados disseram possuir o instrumento (61,5%). No entanto, um pequeno 
percentual de indivíduos (22,2%) disseram realizar a verificação da glicemia com a 
utilização do aparelho ou em local apropriado (centros de saúde, etc). 
Referente aos fatores sexo e idade, os resultados revelaram que o percentual de 
homens e mulheres que possuem o glucômetro e que realizam ou não a verificação da 
glicose sanguínea é semelhante. Porém, referente ao fator idade, observamos uma 
diferença aproximada de 10 pontos percentuais para as categorias das variáveis 
“aquisição do glucômetro” e “monitoramento semanal”. Esses dados sugerem que a 
gestão da DM2 parece ser proporcionalmente semelhante entre os sexos, mas com 
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considerável diferença entre as faixas etárias. Os resultados podem ser verificados na 
tabela 21, a seguir. 
 
Tab.  21: Frequência de distribuição (%) das variáveis aquisição do glucômetro e monitoramento semanal da glicemia no grupo 

















     
Sim 60,9 62,5 68,5 55,6 61,5 
Não 39,1 37,5 31,5 44,4 38,5 
Total 100 100 100 100 100 
Monitoramento Semanal Gli. 
      
Sim 21,7 22,9 27,8 17,5 22,2 
Não 78,3 77,1 72,2 82,5 77,8 
Total 100 100 100 100 100 
 
4.8.4. Conhecimento 
Com o objetivo de avaliar o conhecimento referente à patologia em estudo, 
foram realizadas duas questões abertas: a) “O que é a diabetes?” e b) “Quais poderiam 
ser as possíveis consequências da diabetes?”. Posteriormente, as respostas foram 
analisadas, categorizadas e quantificadas de acordo com a metodologia de Rojas (2013) 
descrita no capítulo anterior.  
Sobre o conhecimento dos indivíduos com DM2, os resultados mostraram que a 
maioria (54,7%) revelou não possuir conhecimento sobre a natureza da patologia e 
34,2% fez alusão à relação entre açúcar e sangue, esses não deixando implícito o 
conceito de hiperglicemia. Pode-se dizer, segundo as análises, que apenas um percentual 
reduzido de 11% dos entrevistados tinham conhecimento sobre o conceito da patologia, 
revelando o baixo conhecimento sobre a DM2 na amostra de estudo.  
Quando analisada a variável considerando o fator sexo, um percentual 
semelhante de homens e mulheres revelou não possuir conhecimento sobre DM. No 
entanto, foi verificado um maior percentual de homens (16,7%)  em relação às mulheres 
(7,2%) que revelaram corretamente o conceito da DM.  
Em relação ao fator idade, adultos e idosos revelaram percentuais semelhantes 
em relação ao conceito da DM, sugerindo que o fator parece não alterar os resultados 
para o conhecimento da patologia.  
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Com relação às possíveis complicações da DM, é interessante notar que a 
maioria dos indivíduos explicitam as possíveis complicações da DM por meio de 
experiências pessoias e/ou sintomas (65,8%) da patologia, com igual comportamento 
sendo verificado para o fator sexo. No entanto, quando verificada a variável em relação 
ao fator idade, observa-se que elevado percentual de idosos relatam experiências 
pessoais/sintomas, enquanto grande parte dos adultos disseram não possuir 
conhecimento sobre as possíveis consequências da DM. Os resultados com os 
percentuais da análise podem ser verificados na tabela 22. 
 
Tab. 22: Frequência de distribuição (%) da variável conhecimento em DM2 considerando os fatores sexo e idade  
DM2 










O que é Diabetes?  
 
   
 
Não tem conhecimento 
58 50 50 58,7 54,7 
Faz alusão à relação entre açúcar 
34,8 33,3 38,9 30,2 34,2 
Tem conhecimento 7,2 16,7 11,1 11,1 11,1 
Total 100 100 100 100 100 
      
Quais as possíveis complicações?      
Tem conhecimento errado 
34,8 27,1 27,8 34,9 31,6 
Não tem conhecimento 0 6,3 72,2 4,8 2,6 
Experiências e/ou referem sintomas 
65,2 66,7 0 60,3 65,8 
Tem conhecimento 
0 0 0 0 0 
Total 
100 100 100 100 100 
 
5. Perspectiva de Análise 2: Tempo de Diagnóstico (G1 vs. G2) 
Com o objetivo de verificar o efeito do tempo de diagnóstico da DM2, dividimos 
o grupo DM2, anteriormente em análise, em dois subgrupos
19
 de acordo com dois 
intervalos de tempo de diagnóstico: G1 (pessoas DM2 com tempo de diagnóstico ≥ 1 
ano ≤ 5 anos) e G2 (pessoas com DM2 com tempo de diagnóstico ≥ 10 anos).  
 
5.1. Aptidão para Participação na Pesquisa  - Avaliação do Estado Cognitivo 
Verificando o estado cognitivo nos grupos G1 e G2 foi possível observar médias 
semelhantes para o Mini Mental State Exam (G1: 23,4±3,9; G2: 23±3,7). Podemos 
observar ainda que 25% da amostra dos grupos CTL e DM2 apresentou pontuação 
                                                          
19
 Foram excluídos nove casos de pessoas com DM2 para as análises G1 vs. G2, considerando o não enquadramento dos indivíduos 
nos intervalos de diagnósticos previamente estabelecidos. 
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menor ou igual a 21 pontos. Outro 75% dos indivíduos apresentou resultados menores 
ou iguais a 25 (G1) e 26 (G2) pontos no instrumento. O que revela capacidade cognitiva 
preservada entre os grupos.   
No gráfico 28 e tabela 23, a seguir, é possível verificar valores mínimos, 
máximos,  médias±desvios (MD±DP), medianas e quartis para a variável estado 
cognitivo nos grupos G1 e G2.  
 

















5.2. Perfil Sociodemográfico  
5.2.1. Idade, Sexo, Residência e Estado Conjugal 
A partir da caracterização do perfil sociodemográfico dos grupos G1 e G2 foi 
verificado grande percentual de idosos nos grupos (G1: 44,6%; G2:59%), com 
predomínio do sexo feminino (G1: 55,3%; G2: 60,3%) e de residentes em área urbana 
(G1: 95,7%; G2: 86,8%).  
Para o estado conjugal pode-se dizer que, predominantemente, os entrevistados 
de ambos os grupos mencionaram estarem casados (G1: 42,5%; G2: 52,4%), seguido 
pela condição de “viúvo” (G1: 23,4%; G2: 16,3%), mencionados principalmente pelo 
sexo feminino (G1: 38,5%; G2: 24,3%) quando comparados ao sexo masculino (G1: 
 
Mini Mental State Exam 
 N Mínimo Máximo Média±DP Mediana 1º Quartil 3º Quartil 
G1 47 15 29 23,4±3,9 24 21 25 
G2 61 15 30 23±3,7 23 21 26 
 
Tab. 23: Estatística Descritiva para o estado cognitivo G1 vs. G2 
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4,8%; G2: 4,2%). Outras condições como “nunca foi casado” (G1: 14,8%; G2: 13,1%), 
“separado ou divorciado” (G1: 10,6%; G2: 11,4%) e “mora junto com parceiro” 
(G1:8,5% G2: 6,5%) foram menos citados pelos entrevistados.   
Os gráficos a seguir (29 a 36) evidenciam os resultados percentuais encontrados 
para as variáveis idade, sexo, residência e estado conjugal dos grupos de análise G1 vs. 
G2. 
 
Gráf.  29 e 30: Faixas etárias nos grupos G1 (1) vs. G2 (2)   
 (1)                          (2) 
 Gráf. 31 e 32: Sexos nos grupos G1 (1) vs. G2 (2)   
(1)   (2) 
Gráf. 33 e 34: Local de residência nos grupos G1 (1) vs. G2 (2)  
 (1)                         (2) 
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Gráf. 35 e 36: Estado conjugal nos grupos G1 (1) vs. G2 (2)  
(1)                (2) 
 
Referente à distribuição da idade nos grupos, os resultados mostraram idade 
mínima de 41 e 43 anos e, máximas de 84 e 85 anos em G1 e G2, respectivamente.  
Como podemos observar no gráfico 29 e tabela 24 a seguir. Podemos observar ainda 
que 25% da amostra dos grupos G1e G2 apresentou idades menores ou iguais a 49 (G1) 
e G2 (54) anos. Outro 75% dos indivíduos apresentou resultados menores ou iguais a 65 
(G1) e 70 (G2) anos. Revelando o elevado percentual de idosos mais próximo aos 60 
anos.    
Não houve diferença estatisticamente significante (p<0,05) entre os grupos 
analisados em relação à idade, indicando assim que os grupos G1 e G2 estão pareados 
nesta variável. A seguir encontra-se representada a variável idade no gráfico 37 e 
tabelas 24. 
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Questionados sobre a ocupação, os resultados mostraram que 23,4% e 21,3% 
dos entrevistados dos grupos G1 e G2, respectivamente, disse estar trabalhando de 
forma remunerada no período de realização das entrevistas. Ao considerarmos a 
ocupação “dona de casa”,  observamos que esta foi mencionada em proporções muito 
semelhantes entre os grupos (G1:19,1%; G2: 19,6%) e citada exclusivamente pelo sexo 
feninino (G1: 34,6%; G2:12%).  
É interessante notar que, mesmo apresentando proporções muito semelhantes de 
aposentados nos grupos (G1: 31,9%; G2: 29,5%), os resultados mostraram que pessoas  
com maior tempo de diagnóstico para DM2 (G2) apresentaram percentual 
consideravelmente superior de aposentados por invalidez (19,6%) quando comparado ao 
grupo G1 (6,3%). Esses dados revelam que, provavelmente, muito embora estejam em 
semelhante condição de saúde, o tempo de diagnóstico para a DM2 parece ser um fator 
importante quando verificados os casos de aposentadoria por invalidez. 
Ao considerarmos o fator sexo para a variável ocupação, ambos os grupos 
apresentam elevado percentual de homens e mulheres aposentados por tempo de serviço 
(G1Masc.: 28,6%; G1Femin.: 34,6%; G2Masc.: 37,5%; G2Femin.: 24,3%). Quando 
verificados os resultados para a ocupação “aposentadoria por invalidez”, nota-se que, 
assim como na perspectiva 1 de análise (CTL vs. DM2), mais uma vez, o sexo 
masculino foi o principal responsável pelo elevado percentual de casos (G1Masc.: 
9,5%; G1Femin.: 3,8%; G2Masc.:41,7%; G2Femin.:5,4%).  
A seguir, encontram-se representados os gráficos (38 e 39)  referentes à variável 




 N Mínimo Máximo Média±DP Mediana 1º Quartil 3º Quartil 
G1 47 41 84 58,2±11,1 58 49 65 
G2 61 43 85 62,3±10,6 63 54 70 
 
Tab. 24: Estatística Descritiva para a idade (anos) em G1 vs. G2 
                     Capítulo 4. Resultados                        




Gráf. 38 e 39: Ocupação nos grupos G1 (1) vs. G2 (2) 
 
 (1)   (2) 
 
5.2.3. Escolaridade 
Quando verificada a escolaridade em anos de educação nos grupos G1 e G2, os 
resultados mostraram baixo nível de escolaridade para a maioria dos casos em estudo, 
com médias idênticas nos grupos. Podemos observar ainda que 25% da amostra dos 
grupos apresentou escolaridade menor ou igual a 2,6 (G1) e  3 (G2) anos. Outro 75% 
dos indivíduos apresentou escolaridade menor ou igual a 6 (G1) e 5 (G2) anos 
revelando, portanto, o elevado número de casos que não completaram, se quer, o ensino 
médio. Os resultados para a escolaridade podem ser verificados no gráfico 40 e tabela 
25 a seguir. 
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Importante ressaltar que, apesar da variabilidade da escolaridade, evidenciada 
por valores mínimos e máximos, verificamos um elevado percentual de analfabetos e 
indivíduos com dois anos de escolaridade. Além disso, observa-se um percentual 
reduzido de indivíduos com escolaridade superior a 11 anos que fizeram parte da 
amostra. A seguir, o gráfico 41 evidencia as porporções de indivíduos em relação à 
escolaridade nos grupos G1 e G2.  





















A seguir, na tabela 26, apresentamos um resumo do perfil sociodemográfico G1 
vs. G2.  
  
Escolaridade (anos) 
 N Mínimo Máximo Média±DP Mediana 1º Quartil 3º Quartil 
G1 47 0 16 4,4±3,3 4 2,6 6 
G2 61 0 15 4,4±3,2 4 3 5 
 
Tab.  25: Estatística Descritiva para a escolaridade (anos) G1 vs. G2 
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Tab. 26: Resumo do perfil sociodemográfico (G1 vs. G2). Distribuição da população em relação às variáveis: idade, tempo de 
diagnóstico da DM2, sexo, faixa etária, escolaridade, estado conjugal, ocupação e moradia.  
  G1 (n=47) G2 (n=61) 
Idade 58,3±11,2 62,4±10,6 
Tempo de diag. (anos) 3,7±1,2 16±6,4 
Sexo      
Mulheres 55,3% 60,6% 
Homens  44,6% 39,3% 
Total 100% 100% 
Faixa Etária     
Adultos  55,3% 40,9% 
Idosos 44,6% 59% 
Total 100% 100% 
Escolaridade (anos) 4,5±3,3 4,5±3,3 
Estado Conjugal 
  Nunca foi casado 14,9% 13,1% 
Casado 42,6% 52,5% 
Separado ou divorciado 10,7% 11,5% 
Viúvo 23,4% 16,4% 
Mora junto com parceiro 6,4% 4,9% 
Outro 2,1% 1,6% 
Total 100% 100% 
Ocupação 
  Trabalha 23,4% 21,3% 
Dona de casa 19,1% 19,7% 
Aposentado 31,9% 29,5% 
Aposentado por invalidez 6,4% 19,7% 
Desempregado 6,4% - 
Outro 12,8% 9,8% 
Total 100% 100% 
Moradia   
Urbana 95,7% 86,9% 
Rural 4,3% 13,1% 
Total 100% 100% 
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5.3. Patologias/Comorbidades Referidas 
Quando questionados os grupos G1 e G2 sobre patologias existentes, 
observamos semelhanças entre os grupos. A HA foi a patologia mais frequentemente 
mencionada pelos indivíduos (G1: 59,57%; G2: 55,74%), seguida por sujeitos que 
disseram não apresentar nenhuma patologia (G1: 23,4%; G2: 19,6%). Pode-se dizer que 
a HA associada à doença cardíaca foi a terceira patologia mais relatada (G1: 8,5%; 
G2:11,4%), seguida por doença cardíaca mencionada isoladamente (G1: 2,12%; 
G2:4,9%), HA associada a patologia oftalmológica (G1: 2,12%; G2: 1,64%), HA 
associada à neuropatia diabética (G1: 4,25%; G2: 0%) e, por fim,  HA associada à 
doença renal (G1: 0%; G2: 6,56%). O gráfico 42, a seguir, evidencia os resultados 
encontrados para patologias/comorbidades referidas noa grupos G1 e G2.  
 












5.4. Características Clínicas, Funcionalidade e Qualidade de Vida 
Os resultados das análises mostraram que as variáveis clínicas, funcionalidade e 
qualidade de vida não apresentaram significância estatística entre os grupos. Indivíduos 
com DM2 em situação de inadequado controle da patologia, independentemente do 
tempo de diagnóstico, apresentaram semelhantes resultados para as variáveis estudadas. 
A tabela 27, a seguir, revela os resultados das análises para as variáveis de estudo. 
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Tab. 27:  Variáveis clínicas, funcionalidade e qualidade de vida representados por MD±DP, Me, quartis e respectivos valores de p. 
  G1 G2 Teste t 
  MED±DP Med 
 
1º Q 3º Q MED±DP Med 
 
1º Q 3º Q p  
Var. Clínicas      
 
     
 
  
RSD 4,7±3,4 4 3 6 4,6±3,4 4,0 2 6 p>0,05 
SED 10,5±5 11 7 17 9,4±4,8 10 7 13 p>0,05 
IMC 32,5±9 30,4 26 39,8 31±7 30,1 26,6 34 p>0,05 





     
 
  
ADL 0,4±0,7 0 0 1 0,6±0,9 0,0 0 1 p>0,05 
IADL 17±3,3 18 15 20 16,8±3 17 15 19 p>0,05 
Est. Vida 66,3±11,4 66,5 57 77 68,4±10,2 70 62 76 p>0,05 




     
 
  
PCS 44,2±9,4 43,8 36,6 51 43,8±9,5 44,2 38,7 51,6 p>0,05 
MCS 48,6±10,5 51,8 42,1 56,7 50,4±12,7 54,3 46,9 59,2 p>0,05 
     
5.5. Perfil Bioquímico, Tipo de Terapia, Gestão e Conhecimento  
5.5.1. Perfil Bioquímico (G1 vs. G2) 
As análises das variáveis bioquímicas apresentadas a seguir são resultado de 
dados coletados a partir de prontuários médicos do CHVM. Assim como dito 
anteriormente, quer pela ausência de registros e/ou pela dificuldade em interpretar 
valores descritos, foram considerados, para efeitos de análise, apenas os ultimos 
registros referentes ao ano de 2013, quando existentes. 
Para avaliar o efeito do tempo de diagnóstico nas características bioquímicas foi 
utilizado o teste t de student. O nível de significância foi de p<0,05. 
Referente aos dados de HbA1C não  foram verificadas diferenças entre os grupos. 
Pode-se dizer que os valores médios entre os grupos foram semelhantes. Observa-se que 
25% da amostra dos grupos G1e G2 apresentou valores de HbA1C menores ou iguais a 
7,2% e 7,1% respectivamente. Outro 75% dos indivíduos apresentou resultados menores 
ou iguais a 10,7% (G1) e 10,1% (G2), revelando a semelhança para níves de HbA1C 
entre os grupos. 
Em relação às análises para o colesterol HDL, embora verificada maior 
variabilidade no grupo G1, observa-se que 25% da amostra nos grupos G1 e G2 
apresentava valores de HDL menores ou iguais a 41,7 (mg/dl) e 40,1 (mg/dl)   
respectivamente. Outro 75% dos indivíduos apresentou resultados menores ou iguais a 
60 mg/dl (G1) e 62 mg/dl (G2). Os resultados da análise evidenciaram diferença 
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estatisticamente significante (p<0,05) entre os grupos, com valores médios mais 
desfavoráveis ao grupo G2 (HDL: 46,9±8,8) quando comparado ao G1 (52,8±14,8). 
Os resultados para as variáveis HbA1c e Colesterol HDL, podem ser visualizados 
no gráfico 43 e tabela 28, a seguir. 
 


















Tab. 28: Estatística Descritiva para HbA1C  e HDL G1 vs. G2  
                                                               G1 (n=47) 
 N Mínimo Máximo Média±DP Mediana 1º Q 3º Q 
HbA1C(%) 30 6,1 12,8 9,1±1,9 8,6 7,2 10,7 
HDL(mg/dl) 30 32 93 52,8±14,8 48,7 41,7 60 
              G2 (n=61)   
 N Mínimo Máximo Média±DP Mediana 1º Q 3º Q 
HbA1C(%) 38 5 14,9 8,7±2,1 8,6 7,1 10,1 
HDL(mg/dl) 36 35 71,8 46,9±8,8 46,2 40,1 52 
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No que tange às variáveis glicemia de jejum (GJ) e triglicérides (Trigli.), nossos 
resultados evidenciaram elevada variabilidade em ambas as variáveis. 
Referente à GJ não foram verificadas diferenças entre os grupos. Pode-se dizer 
que os valores médios entre os grupos foram semelhantes. Observa-se que 25% da 
amostra dos grupos G1e G2 apresentava valores de GJ menores ou iguais a 130 mg/dl e 
128,2 mg/dl, respectivamente. Outro 75% dos indivíduos apresentou resultados menores 
ou iguais a 213 mg/dl (G1) e 214,5 mg/dl (G2), revelando a semelhança para níves de 
HbA1C entre os grupos.  
Os resultados da análise estatística evidenciaram diferença significante (p<0,05) 
entre os grupos, com valores médios mais desfavoráveis ao grupo G2 (212,8±92,5) 
quando comparado ao G1 (181,4±55). Os resultados para as variáveis HbA1c e 
Colesterol HDL, podem ser visualizados no gráfico 44 e tabela 29, a seguir. 
 










 N Mínimo Máximo Média±DP Mediana 1º Q 3º Q 
GJ.(mg/dl) 31 70 341 179,2±70,9 154 130 213 
Trigli.(mg/dl) 31 100 301 181,4±55 180 136 220 
                                    G2 (n=61) 
 N Mínimo Máximo Média±DP Mediana 1º Q 3º Q 
GJ.(mg/dl) 38 74 317 170,1±65,8 151,4 128,2 214,5 
Trigli.(mg/dl) 38 114 489 212,8±92,5 185,5 135,5 273,7 
 
Tab.  29: Estatística Descritiva para GJ e Trigli. G1 vs. G2  
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Para análise do fator idade não foi possível evidenciar diferença estatística. 
Entretanto, em relação ao fator sexo, observamos diferença estatisticamente significante 
apenas para triglicérides no sexo masculino (p<0,05), com valores médios superiores 
encontrados no grupo G2. Vale ressaltar que o n de homens para essa análise é 
considerado pequeno (G1: n=16; G2: n=16), o que limita a interpretação dos resultados 
aqui apresentados. 
 
5.5.2. Terapia Medicamentosa  
Quando verificado o tipo de terapia utilizado entre os grupos, observamos que 
indivíduos diagnosticados mais recentemente com DM2 (G1) fazem uso prioritário de 
antidiabéticos orais (55,5%). Indivíduos diagnosticados há 10 anos ou mais (G2) 
utilizam majoritariamente o antidiabético oral associado à insulina (55,7%).  
Considerando o fator sexo, pôde-se verificar que quanto menor o tempo de 
diagnóstico para a DM2, maior é a utilização do antidiabético oral em ambos os sexos 
(Fem: 61,5%; Mas: 47,6%), seguida pelo uso do antidiabético oral associado à insulina 
(Fem: 34,6%; Masc: 38,1%) e insulina (Fem: 0%; Mas: 14,3%). Por outro lado, quanto 
maior o tempo de diagnóstico, maior a utilização do antidiabético oral associado à 
insulina nos sexos (Fem: 64,9%; Masc: 41,6%), seguido pelo uso do antidiabético oral 
(Fem: 29,7%; Mas: 29,2%) e insulina (Fem: 5,4%; Masc: 25%). Na tabela 30 podem ser 
verificados os dados da frequência de distribuição da variável terapia medicamentosa 
em função do sexo. 
 






























Insulina  0 14,3 6,4 5,4 25,0 13,1 
Antidiabético Oral e 
Insulina  
34,6 38,1 36,2 64,9 41,6 55,7 
Nenhum 
medicamento 
3,9 0 2,1 0 4,2 1,6 
Total 100 100 100 100 100 100 
 
Ao considerarmos o fator idade, observamos que o tipo de terapêutica utilizada 
parece não estar relacionada a esse fator.  Considerando que adultos em G1 utilizam 
prioritariamente o antidiabético oral e adultos em G2 utilizam prioritariamente 
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antidiabético oral associado à insulina. Na tabela 31 podem ser verificados os dados da 
frequência de distribuição da variável terapia medicamentosa em função do fator idade. 


















61,5 47,6 55,3 24 33,3 
 
29,6 
Insulina  7,7 4,8 6,4 16 11,1 13,1 
 
Antidiabético Oral e 
Insulina  
26,9 47,6 36,2 60 52,8 55,7 
Nenhum 
medicamento 
3,8 0 2,1 0 2,8 1,6 
Total 100 100 100 100 100 100 
 
5.5.3. Gestão  
Perguntados sobre a aquisição do glucômetro é interessante notar que uma 
considerável parte dos entrevistados, de ambos os grupos, disseram possuir o aparelho 
para verificação da glicemia capilar (G1: 48,9%; G2: 67,2%). No entanto, quando 
questionados sobre o monitoramento da glicemia por, pelo menos uma vez por semana, 
uma substancial parte dos entrevistados, em ambos os grupos, disseram não realizar o 
procedimento (G1: 85,1%; G2: 82%), seja na residência ou em qualquer outro local 
apropriado que ofereça o serviço. 
Considerando os parâmetros utilizados nesse estudo, o fator sexo parece não 
influenciar de forma considerável à gestão da DM2, nem na aquisição do glucômetro 
nem no monitoramento da gilcemia. Porém, ao verificar o fator idade, observamos que 
grande parte do percentual dos indivíduos que possuem o glucômetro e monitoram a 
glicemia são adultos em ambos os grupos. 
 A seguir, nas tabelas 32 e 33, podemos observar a distribuição de frequências da 
variável gestão da DM2 nos grupos em relação aos fatores sexo e idade. 
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Tab. 32: Frequência de distribuição das variáveis aquisição do glucômetro e monitoramento semanal da glicemia nos grupos G1 e 



















      Sim 42,3 57,1 48,9 70,3 62,5 67,2 
Não 57,7 42,9 51,1 29,7 37,5 32,8 
Total 100 100 100 100 100 100 
Moni.  
      Sim 11,5 19 14,9 18,9 16,7 18 
Não 88,5 81 85,1 81,1 83,3 82 
Total 100 100 100 100 100 100 
 
Tab. 33: Frequência de distribuição das variáveis aquisição do glucômetro e monitoramento semanal da glicemia nos grupos G1 e 


















      Sim 57,7 38,1 48,9 76 61,1 67,2 
Não 42,3 61,9 51,1 24 38,9 32,8 
Total 100 100 100 100 100 100 
 
Moni. 
Sim 19,2 9,5 14,9 28 11,1 18 
Não 80,8 90,5 85,1 72 88,9 82 
Total 100 100 100 100 100 100 
 
5.5.4. Conhecimento  
Em relação ao conhecimento sobre a natureza da patologia e as suas possíveis 
consequências, os resultados da análise de frequência mostraram que mais da metade 
dos entrevistados de ambos os grupos (G1: 55,3%; G2: 62,3%) não possuem 
conhecimento sobre o que é DM. E uma pequena porcentagem dos entrevistados, 
fizeram alusão sobre a relação entre açúcar e sangue (G1:31,9%; G2: 26,6%), porém, 
sem expor claramente na fala a ideia de hiperglicemia.  
Sobre o fator sexo, verificamos que as mulheres foram as principais 
responsáveis pelo baixo nível de conhecimento sobre a patologia (G1: 65,4%; G2: 
62,2%) e o fator idade parece não contribuir para uma tendência de respostas entre os 
entrevistados.  
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Referente ao conhecimento dos indivúduos sobre as possíveis complicações da 
DM, verificamos semelhante percentual de sujeitos com conhecimento errado dentro 
dos grupos (G1: 31,9%; G2: 36,1%). Apenas uma pequena porcentagem do sexo 
masculino do grupo G2 (12,5%) disse não ter qualquer conhecimento sobre o tema da 
entrevista. Segundo a metodologia utilizada em nosso trabalho, foi possível verificar 
que a grande maioria dos entrevistados (G1:68,1% G2:59%) relatou como possíveis 
consequências da DM, experiências pessoais vivenciadas em algum momento 
(amputação, hemodiálise, etc.) e/ou relataram sintomas do mal controle da patologia 
(visão turva e a hipoglicemia). Vale ressaltar que, a partir da nossa metodologia de 
análise, não foram verificados indivíduos com conhecimento sobre o tema em questão 
em nenhum dos grupos de estudo. 
Assim como verificado para os fatores sexo e idade na pergunta anterior, o sexo 
feminino aparece como principal responsável pelo conhecimento errado sobre o que 
seriam consequências da DM (G1:34,6%; G2:40,5%). Por outro lado, o fator idade 
parece não contribuir para uma tendência nas respostas dos entrevistados. Nas tabelas 
34 e 35, a seguir, pode-se verificar a distribuição de freqûencias por sexo e idade nos 
grupos em relação às variáveis conhecimento e consequências da DM. 
 
Tab. 34: Frequência de distribuição das variáveis referentes ao conhecimento sobre a natureza da diabetes e suas possíveis 
















O que é Diabetes  
      Não tem conhecimento 65,4 42,8 55,3 62,2 62,5 62,3 
Faz alusão à relação entre açúcar e 
sangue 23,1 42,9 31,9 32,4 16,7 26,2 
Tem conhecimento 11,5 14,3 12,8 5,4 20,8 11,5 
Total 100 100 100 100 100 100 
 
Possíveis complicações  
      Tem conhecimento errado 34,6 28,6 31,9 40,5 29,2 36,1 
Não tem conhecimento 0 0 0 0 12,5 4,9 
Experiências pessoais e/ou referem 
a sintomas 65,4 71,4 68,1 59,5 58,3 59 
Tem conhecimento  0 0 0 0 0 0 
Total 100 100 100 100 100 100 
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Tab. 35:  Frequência de distribuição das variáveis referentes ao conhecimento sobre a natureza da diabetes e suas possíveis 
















O que é Diabetes (%) 
      Não tem conhecimento 57,7 52,4 55,3 48 72,2 62,3 
Faz alusão à relação entre açúcar 
e sangue 34,6 28,6 31,9 36 19,4 26,2 
Tem conhecimento 7,7 19 12,8 16 8,3 11,5 
Total 100 100 100 100 100 100 
       Possíveis complicações (%) 
      Tem conhecimento errado 26,9 38,1 31,9 32 38,9 36,1 
Não tem conhecimento 0 0 0 0 8,3 4,9 
Experiências pessoais e/ou 
referem a sintomas 73,1 61,9 68,1 68 52,8 59 
Tem conhecimento  0 0 0 0 0 0 
Total 100 100 100 100 100 100 
 
Concluindo os resultados verificados com a perspectiva 2 de análise, pode-se 
dizer que os resultados mostraram semelhanças para os dados sociodemográficos entre 
G1 e G2, com características bastante próximas à perspectiva 1 de análise. Para as 
variáveis clínicas, funcionalidade e qualidade de vida, não foi possível evidenciar 
diferenças estatisticamente significantes entre os grupos G1 e G2. Contudo, a respeito 
do perfil bioquímico dos entrevistados, além de elevados valores de glicemia de jejum, 
HbA1c e triglicérides nos grupos, houveram diferenças significantes para dados de 
triglicérides e HDL colesterol.   
Analisados o tipo de terapia, gestão e conhecimento, os resultados mostraram 
semelhanças entre G1 e G2, com baixo nível de conhecimento e baixa capacidade de 
autogestão da patologia.  
 











«.... é uma doença crônica que não tem cura. É pior que o câncer, essa 
doença vai comendo a gente. A diabetes faz perder a visão, atinge os 
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Com base nos resultados apresentados, buscamos nesse capítulo abordar os 
principais pontos de discussão do trabalho de pesquisa. Para isso, foi realizada uma 
revisão de literatura sobre o tema proposto. Serão abordados artigos científicos que nos 
permitam reflexionar e clarificar as informações encontradas dentro do contexto da 
população estudada. Particularmente, no que se refere à população usuária dos serviços 
prestados pelo CHVM, destinado ao acompanhamento da pessoa com DM2 em situação 
de inadequado controle metabólico.  
O trabalho que aqui apresentamos é caracteristicamente baseado em 
instrumentos de autoavaliação em saúde. Esses, considerados medidas subjetivas de 
fácil aplicação, com capacidade de reunir e sintetizar informações sobre a saúde e 
contexto de vida, e de permitir a caracterização biopiscossocial de um indivíduo e/ou 
população em estudo. Acredita-se que a grande validade na utilização de instrumentos 
de autoavaliação está na possibilidade de verificar sintomas e incorporação de 
julgamentos sobre a severidade das patologias, assim como no acompanhamento da 
evolução de condições de saúde pré existentes (Idler & Benyamini ,1997; Benyamini et 
al., 2003; Loyola Filho et al., 2013). 
Segundo Idler & Benyamini (1997), a autoavaliação em saúde possibilita 
desdobrar a disponibilidade de recursos motivacionais e sociais (renda, escolaridade) 
para lidar com a patologia. Isto permite não só captar juízos sobre o próprio nível de 
saúde, como avaliar os indivíduos no que tange o grau de propensão ao controle da 
patologia e seu enfrentamento.  
Pessoas com diabetes frequentemente se sentem desafiadas no exercício de 
conviver com sua patologia no dia a dia, devido ao alto nível de exigências para seu 
controle. Por terem que tomar inúmeras decisões em um frequente e, muitas vezes, 
inútil esforço de aproximar-se ao estado metabólico de indivíduos sem diabetes, as 
consequências psicossociais de conviver com a patologia podem ser pesadas. Isso pode 
afetar o comportamento de autocuidado, conduzindo ao inadequado controle da 
glicemia. Este, por sua vez, eleva o risco para o desenvolvimento de complicações a 
longo prazo, e produz uma cascata de efeitos na funcionalidade e, consequentemente, na 
qualidade de vida dos indivíduos diagnosticados com a patologia. 
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1. Perspectiva 1 de Análise CTL vs. DM2 
1.1 Avaliação do Estado Cognitivo  
Cada vez mais estudos têm evidenciado o papel da DM na etiologia multifatorial 
do comprometimento cognitivo, onde a doença aparece associada ao maior risco de 
demência (Ho et al., 2013). Alguns trabalhos mencionam que condições como 
hiperglicemia crônica, através do desenvolvimento da doença microvascular cerebral e a 
hipoglicemia grave recorrente, contribuem para os déficits cognitivos, principalmente 
entre os idosos (Strachan et al., 2011; Samaras & Sachdev, 2012). Dado relevante, ao 
considerarmos que grande parte da população tem dificuldade de controlar a diabetes, o 
que representa uma possível e paulatina perda de aspectos associados à cognição.     
Com a comum associação da DM aos aspectos relacionados à memória, estudos 
epidemiológicos sugerem que a patologia também seja um fator de risco para o déficit 
cognitivo. No entanto, segundo a meta-análise de Cukierman et al. (2005), muitos 
desses estudos são transversais e, portanto, incapazes de fornecer estimativas sobre DM 
como fator de risco para disfunção cognitiva futura. Em seu trabalho, o autor revela 
ainda que os estudos, em geral, mostram similar grau de declínio cognitivo entre 
pessoas com e sem diabetes, apesar das diferentes abordagens analíticas e instrumentos 
utilizados nas avaliações.  
Ao avaliarmos o estado cognitivo da nossa amostra total, com a utilização do 
Mini Mental State Exam (MMSE), foi possível verificar uma pontuação média de 
23,8±3,3 pontos. Valores médios semelhantes no instrumento foram verificados entre os 
grupos CTL (24,5±2,3) e DM2 (23,3±3,7), sugerindo a manutenção de aspectos 
cognitivos em pessoas diagnosticadas com a patologia. Outro estudo desenvolvido no 
Brasil verificou resultado próximo ao verificado em nossa amostra, onde adultos e 
idosos com baixa escolaridade, diagnosticados com DM2, apresentaram média de 
pontuação para o MMSE de 26 pontos. Resultado pouco superior à média obtida na 
nossa amostra, considerando que o referido estudo excluiu à população de analfabetos, o 
que provavelmente proporcionou média superior para a população estudada (Alencar et 
al., 2010).  
Sabemos que a semelhança no estado cognitivo verificada entre CTL vs. DM2 
pode, em parte, ser consequência da possível limitação do instrumento utilizado como 
medida de avaliação cognitiva. Segundo Tombaugh & McIntyre (1992) e Nasreddine et 
al. (2005), o MMSE  foi concebido como uma ferramenta para avaliar a função 
cognitiva global. Portanto, tem uma capacidade limitada para detectar mudanças em 
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domínios cognitivos específicos, como atenção e velocidade de processamento. Como 
estes domínios podem ser prejudicados seletivamente em pessoas com DM, o MMSE 
pode subestimar o impacto da patologia na função cognitiva (Strachan et al., 1997). O 
estudo de Cukierman et al. (2005) reafirma essa possibilidade, uma vez que o efeito da 
estimativa global obtida a partir do MMSE foi menor do que a estimativa global obtida 
a partir de estudos que utilizaram o Digit Symbol Substitution Test em pessoas com DM. 
Embora seja um instrumento muito utilizado em estudos realizados no Brasil, 
uma possível limitação referente ao uso do MMEE em nosso trabalho consiste na 
diversidade de pontos de corte utilizados no país. Aspecto justificado pela elevada 
heterogeneidade do ensino fundamental, o qual possui características regionais próprias 
e conduz a uma grande diversidade no perfil de respostas no instrumento. Isso evidencia 
particular importância em trabalhos populacionais sobre o declínio cognitivo, os quais 
procuram determinar o ponto de corte ajustado à escolaridade e estabelecer condutas 
padronizadas na aplicação do instrumento (Machado et al., 2011).   
Na prática clínica, o ponto de corte 23/24 é mais comumente empregado, 
apresentando alta sensibilidade e especificidade para a detecção de comprometimento 
cognitivo e demência. Entretanto, indivíduos analfabetos e com baixo nível de 
escolaridade formam um grupo no qual o desempenho cognitivo é mais heterogêneo em 
relação a indivíduos com maior escolaridade, o que dificulta a interpretação de 
avaliações do estado cognitivo (Diniz, 2007). Pontos de corte diferenciados têm sido 
recomendados para brasileiros com baixo nível de escolaridade; porém, não existe 
consenso quanto ao melhor ponto de corte para esta população (Valle et al., 2009). 
Sendo assim, considerando o elevado percentual de indivíduos entre 0 e 4 anos de 
escolaridade (55,4%) e a diversidade de pontos de corte adotados no Brasil para a 
população de analfabetos –que variam de 13 a 20 pontos (Bertollucci et al.,1994; 
Caramelli et al.,1998; Almeida, 1998; Diniz et al., 2007)-, optamos por utilizar o ponto 
de corte maior ou igual a 15. Isto, na tentativa de evitar resultados falsos positivos e 
assegurar a capacidade dos entrevistados para participação no estudo. 
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1.2. Perfil Sociodemográfico 
Dividido em vinte e seis estados e um distrito federal, o Brasil é considerado um 
dos países mais populosos e extensos do mundo, onde inquestionavelmente, há uma 
importante heterogeneidade sociocultural e territorial. Tamanha a extensão e 
diversidade do país, o conhecimento sobre as tendências e necessidades regionais é de 
fundamental importância, no sentido de avaliar e explicar os diferentes perfis de 
cuidados em saúde. Desta forma, é possível realizar ajustes mais adequados que 
conduzam a práticas de promoção e cuidados em saúde contextualizados e, portanto, 
mais eficientes. 
Nossa amostra foi constituída por 81 indivíduos no grupo CTL e 117 indivíduos 
no grupo DM2. Relativamente à porcentagem de entrevistados com DM2, considerando 
a faixa etária estudada (40 anos ou mais) e o número de residentes em Viçosa assistidos 
pelo CHVM, podemos dizer que 67% dos indivíduos que se adequavam ao estudo 
foram entrevistados.  
Caracterizado predominantemente por indivíduos idosos (55,5%), com idade 
média de 60,3±10,7 anos, do sexo feminino (62,6%), com baixa escolaridade (4,7±2,9), 
casados (49,4%) e residentes em área urbana (92,4%), nossa amostra corrobora com 
grande parte dos trabalhos realizados com a mesma temática no Brasil (Monteiro et al., 
2003; Grillo & Gorini, 2007; Miranzi et al., 2008; Ferreira & Ferreira, 2009; Silva et 
al., 2010; Borba & Muniz, 2011; Carvalho et al., 2012).  
Sabe-se que no país a proporção de pessoas que alcançavam os sessenta anos em 
1990 era de 25% sendo que, desse total, 78% eram do sexo feminino e 65% do sexo 
masculino. Estimativas sugerem que o percentual de idosos brasileiros com mais de 
sessenta anos crescerá entre 8,5% e 18,8% até o ano de 2025 (Lopes & Argimon, 2009). 
Dados que representam um desafio para a sociedade e para o governo, considerando o 
crescente aparecimento de patologias crônicas que acompanham o fenômeno do 
envelhecimento populacional (Farinasso, 2005; Silva et al., 2010). 
O maior percentual de indivíduos idosos assistidos pelo CHVM (53,8%), 
evidenciado nesse trabalho, pode ser explicado por ser a DM2 uma patologia com 
tendência em se manifestar na população com idade cronológica mais avançada. 
Acredita-se que, no Brasil, a DM esteja diagnosticada em aproximadamente 17% dos 
indivíduos idosos, com idade entre 60 anos a 69 anos e em cerca de 8% da população 
adulta (Mancini & Medeiros, 2003; Goulart et al., 2004; Viegas-Pereira et al., 2008). 
Além disso, a diabetes é uma das patologias crônicas que mais crescem no mundo, 
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sendo os países em vias de desenvolvimento, como o Brasil, os mais afetados (IDF, 
2014).  
Referente ao elevado percentual do sexo feminino na amostra total (62,6%) e 
nos grupos CTL (67,9%) e DM2 (58,9%), podemos dizer que nossos resultados 
corroboram com estimativas do IBGE (2010), as quais registram uma proporção maior 
de mulheres (51%) no Brasil, principalmente na faixa etária igual ou superior a 60 anos 
(55%). Quando verificado o percentual do sexo feminino entre pessoas com DM2, 
constatamos uma maioria de mulheres assistidas pelo CHVM. Resultado que também 
corrobora com outros trabalhos desenvolvidos em Centros Hiperdia de diferentes 
estados no Brasil, em que se evidencia o sexo feminino como principal utilizador dos 
serviços prestados pelo Programa, tanto no nível primário como no secundário de 
assistência (Miranzi et al.,2008; Ferreira & Ferreira, 2009; Carvalho et al., 2012; Silva, 
2014).  
No entanto, apesar do elevado percentual de mulheres assistidas pelo CHVM, os 
trabalhos brasileiros sobre prevalência não evidenciam diferença significativa na 
presença da diabetes em relação ao sexo (Malerbi, 1992; Torquato et al., 2003). A 
diferença encontrada no nosso trabalho pode ser justificada, talvez, pela maior demanda 
e utilização dos serviços públicos de saúde por mulheres, contrariamente aos homens, 
que no Brasil, possuem frequentemente comportamentos com tendência a evitarem 
hábitos de prevenção em saúde (Goldenberg et al., 2003; Barros et al., 2006; Tavares et 
al., 2007; Tavares et al., 2010; Alves et al., 2013).  
Outra característica comum em estudos brasileiros consiste na baixa 
escolaridade, sendo esta predominantemente verificada em usuários dos serviços 
públicos de saúde no país, que, em geral, também possuem baixo poder aquisitivo 
(Melacon et al., 2009; Tavares et al., 2012). Essa evidência justifica o elevado 
percentual de indivíduos que apresentaram analfabetismo e escolaridade entre 3 e 4 anos 
na nossa amostra total (61,5%), bem como nos grupos CTL (46,7%) e DM2 (61,5%).  
Sendo a baixa escolaridade um fator que pode dificultar o acesso a informações, 
trazer menos chances de aprendizado sobre o autocuidado e dificuldades no 
entendimento das condutas terapêuticas, considera-se a variável uma característica 
relevante na estruturação e desenvolvimento de programas de assistência à população 
com DM (Grillo & Gorini, 2007; Tavares et al., 2010). Nesse sentido, devem-se criar 
estratégias que atendam as necessidades reais e potenciais dos usuários do Programa 
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Hiperdia, a fim de contribuir no processo de adesão à estratégia terapêutica e, portanto, 
para o melhor controle da diabetes e de suas complicações.  
De acordo com o IBGE (2010), a maioria da população brasileira é composta 
por indivíduos casados (42,9%), residente em áreas urbanas (84,36%) e sem nível de 
instrução formal ou com nível fundamental incompleto (50,2%). Dados que revelam a 
similaridade com nossa amostra, onde verificamos elevado percentual de indivíduos 
casados (49,4%), residindo em área urbana (92,4%) e analfabetos ou com até 4 anos de 
escolaridade (55,5%). Além disso, quando verificada a variável ocupação, nossos dados 
revelaram elevado percentual de aposentados (36,8%), principalmente no grupo DM2 
(43,5%), seguido por 27,7% de casos que disseram estar trabalhando e 22,7% que 
mencionaram a ocupação “donas de casa”.  
Dentre os indivíduos que mencionaram a ocupação “aposentado/a”, quando 
questionamos sobre o tipo de aposentadoria verificamos que 27,7% da amostra total 
aposentou por tempo de serviços prestados e 9% por invalidez
20
. Desses últimos, todos 
os casos afirmaram que a aposentadoria foi proveniente de alguma patologia sendo a 
maioria presente no grupo DM2 (14,5%) e, um pequeno percentual, no grupo CTL 
(1,2%). Não foram encontrados, portanto, casos de aposentadoria por invalidez em 
razão de qualquer tipo de acidente de trabalho.   
Segundo Gomes et al. (2010), o Brasil é um país carente de estudos sobre 
invalidez, principalmente pela precaridade e limitações de informações referentes aos 
segurados do Instituto Nacional de Seguro Social (INSS)
21
 do país. No entanto, sabe-se 
que o número de benefícios concedidos por aposentadorias devido à invalidez tem 
crescido significativamente nos ultimos vinte anos. Esse aumento deve-se, em parte, ao 
processo de industrialização e urbanização que contribui com o crescente aumento de 
patologias crônicas, considerada a primeira causa de morbidade e mortalidade no Brasil 
(Moura et al., 2007).  
Com esse processo de industrialização e urbanização, já introduzido em capítulo 
anterior, ocorreram alterações importantes nos estilos de vida dos indivíduos, com o 
aumento da ingestão de calorias, pelo aumento do consumo de refeições rápidas, 
                                                          
20 A Previdência Social brasileira define invalidez como a incapacidade do segurado para o trabalho, insuscetível de reabilitação 
para o exercício de atividade que lhe garanta a subsistência (Constituição, 1990). 
21 Segmento da Seguridade Social que corresponde a um conjunto de princípios, de regras e de instituições destinado a estabelecer 
um sistema de proteção social, mediante contribuição compulsória realizada mensalmente. Tem por objetivo proporcionar os meios 
indispensáveis de subsistência ao segurado e a sua família, quando ocorrer certa contingência prevista em lei (Martins, 2001; Moura 
et al., 2007). Conforme o artigo 201 da Constituição Brasileira, as contingências são: doença, invalidez, morte, velhice, maternidade 
e desemprego” (Constituição 1990). 
 
                           Capítulo 5. Discussão 
127 
 
associado à reduzida atividade física. Fatores essencialmente importantes para o 
estabelecimento do sobrepeso, com maior ingestão calórica e menor gasto energético 
conduzindo ao aumento da gordura corporal. Os danos para a saúde que podem decorrer 
do consumo insuficiente ou excessivo de alimentos são há muito tempo conhecidos 
mas, atualmente, surgem evidências de que características qualitativas da dieta sejam 
fatores importantes na definição do estado de saúde, principalmente no que diz respeito 
às doenças crônicas da idade adulta (Tardido & Falcão, 2006). 
Na tentativa de verificar a repercussão das doenças crônicas na concessão da 
aposentadoria por invalidez dos segurados do INSS em Recife, região nordeste do 
Brasil, Moura et al. (2007) identificaram os benefícios concedidos em relação ao grande 
grupo de patologias do Código Internacional de Doenças (CID-10). O trabalho mostrou 
que as três primeiras causas de aposentadoria por invalidez eram decorrentes de 
patologias do sistema circulatório, transtornos mentais e patologias osteomusculares, o 
que também corrobora com dados de outro trabalho realizado pela Universidade de 
Brasília (Barbosa-Branco & Albuquerque-Oliveira, 2006). Contudo, ao verificar as 
principais causas de benefícios concedidos dentro dos grupos de doenças crônicas 
específicas, o estudo constatou a diabetes como uma das patologias que mais geraram 
concessão de benefícios por invalidez entre os anos de 2000 e 2012 sendo a maioria 
destinados ao sexo masculino com faixa etária entre os 39 e 58 anos.   
Segundo Santos et al. (2005), o aumento dos custos sociais com o absenteísmo 
no trabalho, licenças para tratamento e aposentadorias por invalidez em DM são 
consequências, em geral, da falta de adesão ao tratamento, o que constitui um grande 
desafio para as equipes de saúde.  
Por não haver investigado as patologias responsáveis pelas aposentadorias por 
invalidez em nossa amostra, não podemos afirmar que a DM2 ou suas consequências 
foram responsáveis pelos benefícios concedidos pelo INSS aos participantes deste 
trabalho. Porém, podemos sugerir que a DM2 e suas complicações tenham contribuído 
para os resultados encontrados para a variável, considerando o perfil dos indivíduos que 
compuseram o grupo DM2, além da reconhecida situação de inadequado controle da 
patologia e do diagnóstico, frequentemente tardio, realizado para a diabetes (Torquato et 
al., 2003).    
Em relação ao sexo, verificamos que, mesmo sendo a maioria dos indivíduos do 
grupo DM2 composto por mulheres (58%), um maior percentual de homens afirmaram 
terem aposentado por invalidez (70,5%). Nossos dados corroboram os achados de 
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Moura et al. (2007), que também observaram na cidade de Recife o predomínio do sexo 
masculino entre os aposentados por invalidez. 
Apesar dos nossos resultados estarem em concordância com o trabalho 
anteriormente mencionado, há que se considerar a elevada referência do sexo feminino 
(90%) em relação à ocupação “dona de casa”. Uma vez que esse pode representar um 
fator de confusão importante, considerando que nem sempre as mulheres que relatam a 
ocupação de “dona de casa” contribuam com o INSS. Portanto, inevitavelmente, haveria 
uma menor porcentagem de aposentadas por invalidez do sexo feminino. Por essa razão, 
não é possível afirmar a responsabilidade do sexo masculino no papel das 
aposentadorias por invalidez nesse estudo. Ou seja, se há maior contribuição por parte 
de homens com INSS, eles, provavelmente, serão a maioria de aposentados, seja por 
invalidez ou tempo de serviços prestados.  
Segundo De Souza et al. (2000), a mulher brasileira, ainda nos dias de hoje, é a 
principal responsável por tarefas domiciliares, o que poderia reduzir a contribuição do 
sexo femimino com o INSS, explicando assim o maior percentual de aposentados do 
sexo masculino. Porém, sabe-se que, no Brasil, mulheres acessam mais e de forma mais 
espontânea os serviços de saúde do que os homens. Isso por suas diferenças biológicas e 
de atitude em relação a doenças (Boing & Boing et al., 2007; Machado et al., 2006; 
Borba & Muniz, 2011), o que contribui para a melhor manutenção da saúde e, 
possivelmente, para a reduzida concessão de benefícios por invalidez. 
Em linhas gerais, embora identificadas algumas diferenças importantes entre 
CTL e DM2, quando analisadas as variáveis sociodemográficas, podemos dizer que os 
resultados entre os grupos apresentaram-se proporcionalmente semelhantes. Com 
resultados que corroboram outros trabalhos na temática realizados no Brasil.   
 
1.3. Patologias/Comorbidades Autorreferidas 
Ao questionar os entrevistados sobre a presença de comorbidades/patologias, 
identificamos a hipertensão arterial (HA) como principal enfermidade relatada por 
pessoas com DM2 (57,4%)
22
. Dados que estão de acordo com outros trabalhos 
conduzidos em Centros Hiperdia (Ferreira & Ferreira, 2009; Carvalho et al., 2012; 
Silva, 2014). Sendo essa, também, a enfermidade mais citada por indivíduos do grupo 
CTL (39,51%). Quando não mencionada de forma isolada entre os entrevistados, a HA 
aparece associada a outras patologias como as cardíacas (CTL: 1,2%; DM2: 10,1%), 
                                                          
22 Pressão arterial sistólica maior que 140 mmHg e pressão arterial diastólica maior que 90 mmHg (SBC, 2006). 
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oftalmológicas (CTL: 0%; DM2: 1,85%), neuropatia diabética (CTL:0%; DM2:1,85%), 
e nefropatias (CTL: 0%; DM2: 3,7%), principalmente na população com DM2. 
A grande referência à HA pelos entrevistados pode ser explicada, em parte, pela 
sua elevada prevalência associada a uma série de fatores modificáveis e não 
modificáveis como: o excesso de peso, o sedentarismo, a idade avançada, a baixa 
escolaridade e a baixa posição socioeconômica (Cipullo et al., 2009). Muitas dessas 
características, verificadas em nossa população de estudo. Além disso, trabalhos 
evidenciam a DM como um forte fator de contribuição no desenvolvimento de 
patologias cardiovasculares como a cardiopatia isquêmica, insuficiência cardíaca, 
acidente vascular cerebral e hipertensão arterial que, juntas, são consideradas a primeira 
causa de morte entre brasileiros (Rosa et al., 2007; Moura et al., 2007; Santos & 
Ribeiro, 2011; Ministério da Saúde, 2013). 
Segundo o Ministério da Saúde do Brasil, de acordo a base de dados do 
Programa Hiperdia
23
, até setembro de 2005 estavam cadastrados 5.058.777 indivíduos 
no Programa. Desses, 21,9% apresentava a HA como principal comorbidade associada à 
DM. Muito embora o tratamento da DM represente um custo financeiro considerável 
aos sistemas públicos de saúde no Brasil, são suas complicações crônicas que, em geral, 
potencializam a carga gerada pela patologia no país (Ministério da Saúde, 2013) o que 
faz da DM um dos principais problemas de saúde pública no Brasil e no mundo (IDF, 
2013; SBD, 2014).  
Apenas no que tange as nefropatias, sabe-se que aproximadamente 50% dos 
casos de hemodiálise assistidos pelo sistema público de saúde no Brasil são 
provenientes da evolução da DM (Ministério da Saúde, 2011; Burmeister et al., 2014). 
Reafirma-se, portanto, o importante papel do controle da patologia a fim de retardar o 
aparecimento de comorbidades, tornando possível a manutenção dos níveis de 
funcionamento físico e mental dos indivíduos. O que colabora para a manutenção da 
qualidade de vida e, possivelmente, para a redução de gastos governamentais com a 
DM. 
  
                                                          
23 Sistema de cadastramento e acompanhamento de hipertensos e diabéticos que integra desde janeiro de 2002 o Plano de 
Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus (http://hiperdia.datasus.gov.br/). 
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1.4. Características Clínicas 
1.4.1. Rastreio de Sintomas Depressivos 
Há boas evidências de que fatores psicossociais são fundamentais nos cuidados 
em DM (Fisher et al., 1996, Glasgow & Osteen, 1992). Esses, muitas vezes, 
determinam comportamentos de autogestão, sendo mais fortes preditores de resultados, 
tais como a hospitalização e mortalidade, do que são medidas fisiológicas e metabólicas 
(Rosenthal et al., 1998). 
A hiperglicemia recorrente, que atinge de forma significativa pessoas com DM, 
exige alterações importantes nos estilos de vida que incluem: as mudanças nos hábitos 
alimentares, prática de atividade física e, algumas vezes, a necessidade de utilização de 
insulina e realização do monitoramento diário da glicemia. Práticas essas, fundamentais 
no controle da patologia (SBD, 2014; Coelho & Amaral, 2012; Villas Boas et al., 2011). 
No entanto, segundo Dalzochio et al. (2014), a dificuldade na adaptação às mudanças 
exigidas no dia a dia dos indivíduos pode estar associada ao aparecimento ou aumento 
de sintomas depressivos, que, por sua vez, tem impacto negativo sobre a vida diária, 
conduzindo ao agravamento e predisposição para patologias.  
De acordo com Moreira et al. (2003), a presença de sintomas psiquiátricos 
associados a uma doença como a DM, que necessita da participação do indivíduo para 
êxito no tratamento, pode ter efeito comprometedor sobre a saúde física, influenciando o 
curso da patologia. Mais especificamente, os sintomas depressivos, ou a presença da 
depressão, podem prejudicar a adesão ao tratamento e o controle metabólico, 
conduzindo ao elevado risco para surgimento de complicações agudas e crônicas. 
Sabe-se que pessoas diagnosticadas com diabetes têm aproximadamente duas 
vezes mais propensão ao desenvolvimento da ansiedade e depressão do que a população 
geral (Khuwaja et al., 2004; Pouwer, 2009; Bouwman et al., 2010). Ademais, pessoas 
com DM necessitam conviver com a possibilidade de complicações da patologia, que, 
em geral, fragilizam sua saúde, repercutindo no estado de humor e consequentemente 
caracterizando um sintoma, síndrome ou doença depressiva (Moreira et al., 2003). 
Como sintoma, a depressão pode ocorrer em resposta a situações estressantes 
e/ou a circunstâncias sociais e econômicas adversas. Pode ainda surgir em diferentes 
quadros clínicos como demência, alcoolismo e doenças clínicas. No tocante a síndrome, 
a depressão inclui os sintomas de humor (tristeza, irritabilidade, incapacidade de sentir 
prazer, apatia) e outros aspectos, como alterações cognitivas, psicomotoras e vegetativas 
(sono, apetite, etc). Quando diagnosticada como doença, a depressão tem sido 
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classificada de várias formas, dentre elas, o transtorno depressivo maior (Moreira et al., 
2003). 
Em concordância com estudos onde verificou-se a presença da DM como 
importante fator no rastreio de sintomas depressivos (Anderson et al., 2001; Cole et 
al.,2003; Gazalle et al., 2004; Sass et al., 2012), podemos dizer que em comparação ao 
grupo CTL, pessoas com DM2 apresentaram pontuações superiores na detecção destes 
sintomas em nossa amostra. Muito embora os pontos de corte para o rastreio de 
sintomas depressivos (≥ a 5 pontos) não tenha sido alcançados por nenhum dos grupos 
estudados, diferença estatisticamente significante entre os grupos (CTL: 3,2±2,1; DM2: 
4,8±3; p<0,001) foi verificada. Além disso, o grupo DM2 apresentou pontuação 
bastante próxima à pontuação de corte para detecção dos sintomas. Portanto, podemos 
dizer que pessoas com DM2 fazem mais queixas sobre sintomas depressivos quando 
comparadas ao grupo CTL.  
Uma possível justificativa para médias que não caracterizaram sintomas 
depressivos no grupo DM2 pode estar na oferta do atendimento multiprofissional no 
CHVM, o qual inclui o serviço de psicologia na assistência ao tratamento. No entanto, 
não podemos afirmar que o oferecimento do serviço seja a razão para médias inferiores 
alcançadas pelo grupo DM2. Isso porque, aspectos referentes à qualidade do serviço, 
bem como a frequência com que os indivíduos são acompanhados pelo setor, não foram 
avaliados por este trabalho.  
Além de apresentar acurácia diagnóstica, com sensibilidade, especificidade e 
confiabilidade adequadas para o rastreio de sintomas depressivos, o GDS-15 possui a 
vantagem de não incluir sintomas somáticos, reduzindo assim a interferência de 
sintomas confundidores na população com idade mais avançada, onde a presença de 
comorbidades é uma realidade (Sheikh & Yesavage, 1986). Por outro lado, apesar da 
utilização do instrumento em populações semelhantes à nossa amostra de estudo 
(Martins, 2011; Vargas et al., 2014), reconhecemos que o instrumento não foi 
concebido para o uso específico nessa população, o que pode ter dificultado o rastreio 
dos sintomas depressivos no grupo DM2.   
Por outro lado, a elevada presença de patologias/comorbidades verificadas no 
grupo DM2, assim como o fato de estarem esses indivíduos em condição de inadequado 
controle da patologia, em parte ajudam a explicar as diferenças encontradas entre os 
grupos para o rastreio dos sintomas depressivos. Uma vez que pessoas com DM2 que 
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apresentem complicações da patologia relatam, frequentemente, reduzido bem estar 
psicológico (Svernnigsson et al., 2011).  
Para além de variáveis como o sexo, a baixa escolaridade, o baixo nível 
socioeconômico e o prejuízo cognitivo, sabe-se que a condição de saúde também 
constitui uma importante variável associada à presença de sintomas depressivos (Leite 
et al., 2006; Sass et al., 2012). Nesse sentido, condições de saúde como o estado 
nutricional, podem ajudar na compreensão dos nossos resultados.  
Dados do estudo Study-Replication National Comorbidity revelam que a 
obesidade está associada a um aumento de aproximadamente 24% nas chances de 
transtorno de humor (Simon et al., 2006). Isso poderia contribuir para o rastreio de 
sintomas depressivos e possivelmente para a depressão (Roberts et al., 2002; Roberts et 
al., 2003; McCarty et al., 2009), uma vez que pessoas obesas experimentam uma gama 
de problemas psicológicos que podem afetar sua saúde mental (Sundaram et al., 2007). 
Sendo o grupo DM2 responsável por médias significativamente mais elevadas para IMC 
e PA, classificados basicamente como obesos, em parte, pode-se compreender os 
valores médios superiores verificados no rastreio de sintomas depressivos nesse grupo 
quando comparado ao CTL.   
Segundo Fráguas et al. (2009), pouco se sabe sobre o curso da sintomatologia 
depressiva associada à DM. No entanto, ao avaliar vinte e cinco pacientes com DM, 
cinco anos após ensaio terapêutico para depressão, Lustman et al. (1997) evidenciaram 
que a depressão associada à DM tende a ocorrer ao longo dos anos. Do total de 
participantes avaliados no estudo, constatou-se que 92% apresentaram persistência ou 
recorrência da depressão com média de 4,8 episódios depressivos durante os 5 anos. 
Além disso, também se constatou que no momento da avaliação 64% dos avaliados 
apresentava diagnóstico para a depressão, estando nesses, a hemoglobina glicada 
significativamente mais elevada. Isso sugere a necessidade de rastrear sintomas 
depressivos em pessoas diagnosticadas com a patologia, buscando evitar que se 
instalem quadros depressivos capazes de influenciar o controle da diabetes.   
A associação da depressão com a DM está descrita em diferentes linhas de 
investigação. Entre elas, estudos de neuroimagem têm demonstrado o comprometimento 
cerebral associado à DM, onde indivíduos com DM2 apresentam menor volume de 
substância cinzenta em região frontal e de prejuízos em outras regiões cerebrais quando 
comparados com indivíduos CTL. Entretanto, quando consideradas apenas pessoas com 
DM, não se verificam diferenças entre os sujeitos (Kumar et al., 2008).  
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Outro mecanismo para explicar a associação da DM com a depressão é o 
aumento das catecolaminas em indivíduos depressivos, que vêm sendo relacionado com 
aumento da glicemia via diminuição da síntese de insulina ou aumento da resistência 
periférica à ação da insulina. De modo a evidenciar o aspecto bidirecional dessa 
associação (Goodnick, 2001; Castillo-Quan et al., 2010; Dalzochio et al., 2014). 
Pessoas diagnosticadas com depressão participam menos do seu tratamento, em 
resposta a menor energia e iniciativa, desesperança e do prejuízo cognitivo associado à 
patologia (Rozanski et al., 1999). Aspectos esses que conduzem a obstáculos para 
adesão ao tratamento medicamentoso e não medicamentoso, comprometendo os vários 
domínios da qualidade de vida entre os que se incluem a saúde psicológica, física e o 
relacionamento social (Eren et al., 2008; Dalzochio et al., 2014). 
A depender do local de desenvolvimento do estudo e da população avaliada, 
notam-se grandes variações nas taxas de prevalência da depressão, esta variando entre 
6% e 17% (Andrade et al., 2006). Por outro lado, uma das observações mais 
documentadas e consistentes em estudos epidemiológicos, conduzidos na população 
geral, está na elevada diferença entre os sexos na ocorrência do transtorno psiquiátrico 
(Meltzer et al., 1995; Araya et al., 2001; Vorcaro et al., 2001). Em diferentes linhas de 
investigação observa-se, por exemplo, a elevada prevalência da depressão em mulheres 
quando comparadas aos homens (Weissman et al., 1996; Angst et al., 2002; Andrade et 
al., 2006; Justo & Calil, 2006).  
Aspectos biológicos como a participação e a variação dos hormônios sexuais ao 
longo da vida (período pré-menstrual, uso de contraceptivos e terapias de reposição 
hormonal) têm sido publicados como fatores associados à incidência de depressão e 
humor depressivo (Angold et al., 1998; Kessler & Walters, 1998). No entanto, outras 
teorias também são exploradas para compreensão das diferenças do gênero na maior 
persistência de episódios depressivos em mulheres. Como exemplo, a influência de 
pressões sociais, estresse crônico e baixos níveis de satisfação associados ao 
desempenho de papéis tradicionalmente femininos (Kandel et al., 1986; Aube et al., 
2000; Martire et al., 2000).  
Alguns trabalhos ainda fazem referência de que homens e mulheres podem 
apresentar equivalente risco para a depressão, com a particularidade de que elas 
manifestem disforia ou anedonia e eles a irritabilidade (Andrade et al., 2006). 
Permanecendo, portanto, a pergunta sobre se o determinante das diferenças de gênero 
                           Capítulo 5. Discussão 
134 
 
seria o aumento da vulnerabilidade das mulheres ou a diminuição da vulnerabilidade 
nos homens (Parker & Brotchie, 2004). 
Segundo a meta análise de Anderson et al. (2001), na qual foram avaliados 
quarenta e dois estudos, os autores verificaram que os sintomas depressivos estão 
presentes em 31% dos indivíduos com DM. Além disso, o estudo constatou a 
probabilidade de depressão significativamente mais elevada no sexo feminino quando 
comparado ao masculino na presença da patologia, o que reflete as características da 
população geral. 
Em parte, esses achados corroboram com o fenômeno verificado em nosso 
trabalho, que apesar de não revelar significância estatística para o fator sexo no rastreio 
de sintomas depressivos, revela uma tendência de mulheres apresentarem maior queixa 
para esses sintomas. Além da interação significante entre os fatores presença da DM2 e 
o sexo, revelando que ser mulher e ter DM contribuiu para a verificação de maior valor 
médio no rastreio de sintomas depressivos.    
Outros trabalhos também evidenciam o importante papel do sexo feminino no 
rastreio de sintomas depressivos. De acordo com Nascimento et al. (2009), os sintomas 
de depressão estão associados ao gênero, onde indivíduos com DM2, particularmente 
mulheres, com mais baixo nível de escolaridade e renda, apresentaram maior risco de 
desenvolver depressão. Outro estudo realizado em um ambulatório no México, também 
em pessoas com DM2, demonstrou que mulheres, com companheiro, baixa escolaridade 
e inadequado controle glicêmico apresentaram maior predisposição à depressão. Em 
contrapartida, um estudo realizado por Katon et al.(2004) mostrou que complicações da 
DM associadas à depressão eram mais prevalentes em homens.  
Por fim, muitos são os aspectos em que permanecem as discussões da associação 
entre DM e depressão, bem como no que diz respeito aos sintomas. No entanto a 
literatura parece corroborar com a ideia de que o controle desta variável em pessoas 
com DM constitui um fator relevante, propiciando o maior engajamento dos indivíduos 
no controle da patologia. Desse modo, prevenindo o aparecimento de complicações 
agudas e crônicas que possam conduzir ao declínio funcional e, consequentemente à 
reduzida qualidade de vida dos indivíduos. 
 
1.4.2. Sonolência Diurna Excessiva  
Trabalhos longitudinais vêm estabelecendo associações entre ansiedade, 
depressão e distúrbios do sono (Fichter et al., 2009; Baglioni  et al., 2011). De acordo 
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com sua duração e frequência, a insônia parece aumentar o risco para a depressão mais 
consistentemente do que a relação contrária (Buysse et al, 2008). Apesar disso, boa 
parte dos achados sobre o tema sugere a associação bidirecional entre os transtornos 
(Morphy et al., 2007; Buysse et al., 2008; Jansson-Frojmark & Lindblom, 2008),  
revelando  que a  relação etiológica entre eles permanece não elucidada (Alvaro et al., 
2013). 
Na população geral, cerca de 80% dos indivíduos com depressão apresentam 
queixas pertinentes a mudanças nos padrões de sono (Chellappa et al., 2007). 
Aproximadamente 20% desses indivíduos ainda apresentam queixas relacionadas à 
sonolência excessiva, seja pelo aumento do sono no período noturno e/ou pela 
sonolência diurna excessiva (Bittencourt et al., 2005). 
Sabe-se que o sono é um importante fator de regulação da função endócrina 
(Van Cauter et al., 2000, Tasali et al., 2008). Trabalhos realizados com indivíduos 
saudáveis constataram que a privação do sono pode prejudicar a regulação da glicose, 
uma vez que a perda de sono altera o seu metabolismo com reduzida sensibilidade à 
insulina (Taub et al., 2008; Buxton et al., 2010; Donga et al., 2010). Em adultos jovens 
saudáveis a supressão seletiva do sono de ondas lentas, durante toda a noite, sem 
qualquer mudança no tempo total de sono, resultou em marcada diminuição da 
sensibilidade à insulina, sem o adequado aumento compensatório na liberação da 
mesma, levando à reduzida tolerância à glicose e aumentando risco para a DM (Tasali et 
al., 2008).  
Outros achados evidenciam a significativa redução da quantidade do sono de 
ondas lentas em pessoas com DM2, quando comparados a indivíduos sem a patologia 
(Pallayova et al., 2010). Segundo Resnick et al. (2003), é possível que alguns distúrbios 
do sono possam resultar da presença da DM, através dos efeitos deletérios no controle 
central da respiração causados pela patologia. 
Em estudo realizado com pacientes que estavam sendo investigados por 
distúrbios do sono, em um hospital privado na Austrália, verificou-se que pontuações 
para o instrumento Epworth aumentaram linearmente com a gravidade da apneia 
obstrutiva do sono (AOS), mesmo de grau leve. O autor sugere que a AOS aumentaria a 
movimentação durante o sono, principalmente por meio da sua fragmentação com 
despertares repetidos, o que resultaria em similar efeito da privação de sono (Johns, 
1993). 
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Enquanto na população geral, a AOS está estimada na casa dos 4% e 2% dos 
homens e mulheres de meia idade, respectivamente (Young et al., 1993; Punjabi, 2008), 
o mesmo distúrbio possui prevalência estimada entre 40 a 86% na população adulta com 
DM2 (Punjabi et al., 2005; Chasens et al., 2013). Mesmo com sua alta prevalência e 
sabendo-se que sua progressiva gravidade está associada à piora do controle glicêmico, 
estima-se que cerca de 83% dos indivíduos com DM2 sofram com a AOS não 
diagnosticada (Pamidi & Tasali, 2012).  
Atualmente diversos trabalhos demonstram uma frequente coexistência de 
distúrbios do sono (insônia, síndrome das pernas inquietas e apneia obstrutiva) em 
pessoas com DM2 (Chasens et al., 2013). Em estudo transversal realizado por Aronsohn 
et al. (2010), sessenta indivíduos com DM realizaram polissonografia completa em 
laboratório, com gravação mínima de sete horas na avaliação da presença e gravidade da 
AOS. O estudo revelou que o aumento da severidade da AOS, não tratada, estava 
associada ao pior estado de controle glicêmico, mesmo após controlar fatores como 
idade, sexo, raça, IMC, medicamentos para DM, nível de exercício físico, anos de DM e 
tempo de sono. Comparados com indivíduos sem AOS (média ajustada HbA1C: 5,7%), o 
ajuste médio para a HbA1C foi de 7,3% em AOS leve, 7,7% em AOS moderada e 9,7% 
em apneia severa. Valores próximos a média verificada nos indivíduos DM2 assistidos 
pelo CHVM (HbA1C : 8,8%), o que sugere a possível presença da AOS entre os 
entrevistados. 
Mais recentemente, outro estudo transversal envolvendo indivíduos com DM e 
obesidade verificou que, após o ajuste para idade, sexo, IMC, duração de DM e doses de 
insulina, o aumento da gravidade da AOS estava associada com aumento dos níveis de 
HbA1C. Os valores ajustados para as médias de HbA1C foram de 8,61% para pessoas 
sem AOS, 9,3% em apneia leve, 9,91% em apneia moderada e, 10,6% em apneia grave 
(Pillai et al., 2011).  
 Outro achado recente que reforça a relevância da AOS foi evidenciado em um 
estudo onde se verificou a glicemia noturna de indivíduos obesos ou com sobrepeso na 
presença da DM2. Por meio de um sensor de monitoramento contínuo da glicemia foi 
possível observar que indivíduos com AOS apresentaram glicemia noturma 38% mais 
alta comparados àqueles sem o transtorno do sono, independentemente do IMC (Fendri 
et al., 2011). Sustentando, mais uma vez, a associação entre o pior controle glicêmico 
na presença e gravidade da AOS, não tratada, em indivíduos com DM2. Essas 
evidências constituem, portanto, um importante fator na gestão e cuidados em DM2, 
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uma vez que suportam a hipótese de que reduzir a gravidade da AOS pode ser um 
complemento terapêutico importante para otimizar o controle glicêmico.    
Segundo Medeiros et al. (2013), mais recentemente vem sendo dada uma 
crescente atenção para ligação entre DM e a sonolência diurna excessiva (SDE). Isso 
porque indivíduos com DM estariam mais propensos a apresentarem sonolência durante 
o dia quando comparados a pessoas sem a presença da patologia (Asplund, 1996; 
Chasens et al., 2009; Pallayova et al., 2010). O que poderia representar um efeito 
importante da prevalência da AOS nesses indivíduos, uma vez que a SDE é uma 
consequência fisiológica da privação do sono, estando geralmente associada a outros 
distúrbios do sono (Carvalho et al., 2013).  
No entanto, a SDE não é o único sintoma da privação do sono, podendo esta 
última acarretar situações de mau humor, confusão, diminuição do estado de alerta e da 
capacidade de retenção da memória (Souza et al., 2003; Carvalho et al., 2013). Fatores 
que conduzem ao déficit em aspectos físicos e/ou mentais dos indivíduos (Bakshi, 2003; 
Bittencourt et al., 2005). Além de interferir negativamente na energia e, possivelmente, 
na motivação necessária para gerir eficazmente a condição crônica (Chasens & 
Olshansky, 2008), caracterizando o relevante papel da SDE no controle da DM2.  
Ao verificarmos a SDE entre os grupos CTL e DM2 na nossa amostra, os 
resultados mostraram diferença estatisticamente significante para a variável (p<0,01), 
com média superior no instrumento de avaliação verificada no grupo DM2. Embora os 
grupos de estudo não tenham apresentado resultados que caracterizem a SDE no 
instrumento Epworth (CTL: 7,5±4,3; DM2: 9,8±4,9), observa-se que pessoas com DM2 
estão na linha limítrofe entre o que deve ser considerado normal e o que se considera 
SDE (≥ 10 pontos), sugerindo, portanto, a maior propensão desse grupo ao 
desenvolvimento do distúrbio. Isso poderia caracterizar maiores limitações na 
autogestão da diabetes.  
Apesar de não avaliada a presença da AOS, não podemos descartar a hipótese de 
que o transtorno possa estar presente entre os participantes deste trabalho. 
Principalmente, naqueles diagnosticados com DM2, o que conduziria à fragmentação do 
sono noturno e, possivelmente, a maiores possibilidades para a verificação da SDE. 
Uma vez que maus dormidores sofrem não apenas pelo menor tempo de sono noturno, 
mas também pela característica não restauradora do sono e pela maior frequência de 
fadiga diurna, quando comparados a bons dormidores (Asplund, 1996).  
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 Além disso, fatores psicossociais como baixo nível educacional, menor apoio 
social e a presença de comorbidades encontram-se descritos como relacionados à perfis 
mais alterados do sono (Chellappa et al., 2007). O que possivelmente, também, 
contribuiria para as maiores pontuações para a SDE verificadas em pessoas com DM2, 
considerando o elevado percentual de comorbidades/patologias relatadas nesse grupo 
quando comparado ao grupo CTL. Há que se considerar ainda que fatores clínicos como 
a obesidade, frequentemente verificados no grupo DM2, e anormalidades metabólicas, 
encontram-se descritos como importantes variáveis na gênese da SDE (Dixon et al., 
2007). 
 Para além de grande parte dos trabalhos demonstraram que a AOS é mais 
frequente em obesos, quando comparados à população geral, há estudos que sugerem a 
existência da associação entre obesidade e sonolência, mesmo na ausência da AOS 
(Resta et al., 2001). Porém, muito embora a relação entre sonolência, obesidade e AOS 
todavia não esteja elucidada, recomenda-se que a redução do IMC seja imediatamente 
instituída, a fim de minimizar as possíveis complicações com distúrbios do sono 
associados ao peso (Silva et al., 2014).   
Quando verificados os fatores sexo e idade, os resultados das análises não 
mostraram diferenças significantes para ambos os fatores [F(1,194)=2,31; p>0,05] 
[F(1,194)=0,61; p>0,05], respectivamente.  
Segundo Philips e Ancoli-Israel (2001), no que tange os aspectos referentes ao 
sexo para a população geral, alterações do sono são mais evidentes em mulheres, apesar 
de haver equivalência entre os sexos após os 65 anos. Com o avançar da idade 
cronológica, as alterações nos padrões do sono, consistem em um importante fator de 
avaliação da saúde (Cho et al., 2014). Porém, apesar das evidências na mudança da 
estrutura do sono com a idade, como por exemplo, o alongamento da latência inicial do 
sono, despertares frequentes e cochilos mais comuns. Idosos com boa saúde não são 
mais acometidos por distúrbios do sono do que adultos (Kales et al., 1990; Pallayova et 
al., 2010).  Por outro lado, em idosos que apresentem más condições de saúde, existe 
uma grave fragmentação do sono durante a noite e frequentes cochilos durante o dia, 
causados por deterioração do ritmo circadiano (Asplund, 1996).  
Portanto, considerando o estado de saúde dos indivíduos avaliados nesse estudo, 
com elevados níveis de IMC e patologias/comorbidades referidas, podemos sugerir que 
possíveis diferenças verificadas entre os sexos e a idade tenham sido diluídas por 
prejuízos verificados na condição de saúde.  
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 Embora a SDE seja reconhecida como um importante problema para indivíduos 
com DM2, em geral, há poucos trabalhos na literatura sobre este tema (Cho et al., 
2014). Grande parte dos estudos encontram-se dedicados à AOS ou à síndrome de 
pernas inquietas, permanecendo escassas as informações no que se refere ao efeito da 
má qualidade do sono e da sonolência diurna nas atividades necessárias à autogestão da 
DM2 (Asplund, 1996; Chasens et al., 2013). No entanto, segundo Medeiros et al. 
(2013) é sabido que em pessoas com DM, a sonolência diurna é independentemente 
associada aos sintomas depressivos, sugerindo que pessoas com DM2 devem ser 
criteriosamente investigadas. 
Levando-se em consideração os resultados encontrados para a variável SDE, 
somados aos achados verificados em outros estudos, podemos sugerir que tal variável 
representa um importante fator a ser avaliado entre indivíduos com DM2 assistidos pelo 
Programa Hiperdia, dada sua importância na manutenção de atividades e hábitos 
necessários para a adequada adesão ao tratamento da DM2.  
 
1.4.3. Dados Antropométricos (IMC e PA)  
Com a adoção do processo de modernização, implementado nas ultimas décadas, 
vem sendo verificada crescente prevalência e gravidade da obesidade em nível mundial, 
principalmente em homens e mulheres de meia idade (Vidal, 2002; Gigante et al., 2011; 
Lins et al., 2013). Assim como o excesso de peso e a obesidade, verificada em países 
mais desenvolvidos como os Estados Unidos, onde a média de IMC estava em 
aproximadamente 32,3kg/m
2 
(Saydah et al., 2004), no Brasil no mesmo período essa 
média encontrava-se em 28,3kg/m
2
, com previsão para valores ainda mais elevados para 
as próximas décadas (Gomes et al., 2006). 
Sabe-se que IMC igual ou superior a 30 kg/m
2
 caracteriza a obesidade, e tem 
sido reconhecido como importante fator de risco cardiovascular independente (Yusuf et 
al., 2004). Além disso, a obesidade está frequentemente associada à hipertensão arterial 
e diabetes (Mokdad et al., 2003; Ogden et al., 2007), que juntas, são responsáveis pelo 
maior número de óbitos no Brasil. 
Segundo a OMS (2010), há um elevado número de variáveis associadas ao 
desenvolvimento da obesidade, sendo os fatores ambientais
24
, socioeconômicos e 
demográficos considerados os principais. Em geral, estudos nacionais e regionais 
                                                          
24  Elevado consumo de dieta hipercalórica e suas variantes (alta ingestão de açúcares simples, gorduras de origem animal, ácidos 
graxos saturados e gorduras trans) paralelas ao crescente sedentarismo e outros hábitos de vida não saudáveis. 
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realizados no Brasil evidenciam variações na obesidade de acordo com o sexo, a faixa 
etária, a localidade e a renda dos indivíduos. A comorbidade vem sendo representada 
como fenômeno de predominância no meio urbano, mais evidente nas regiões sul e 
sudeste e muito significativo em mulheres inseridas em estratos de menor renda 
(Caballero, 2007; Ogden et al., 2007; Gigante et al., 2011; Lins et al., 2013).  
Embora o IMC seja o indicador antropométrico mais utilizado nos estudos para 
verificação da obesidade, é importante a compreensão de que este é destinado à 
avaliação da obesidade geral (Janssen et al., 2002; Haun et al., 2009). Segundo 
Menezes et al. (2014), vários estudos tem recomendado o uso de indicadores 
antropométricos
25
 de obesidade central, seja em substituição ou associação com o IMC, 
tanto no atendimento clínico de rotina como nas estratégias de saúde pública (Florêncio 
et al., 2003; Almeida-Pititto et al., 2006).  
Mesmo na ausência da obesidade geral, a adiposidade abdominal representa um 
relevante fator de risco em patologias como a DM e doenças cardiovasculares (Pitanga 
& Lessa, 2005; Almeida et al., 2009). Indivíduos com DM2 e elevados valores de 
adiposidade abdominal, apresentam riscos relativos de morte três vezes maior por 
eventos cardiovasculares quando comparados à população geral (Peixoto et al., 2006). 
Em resposta a esses achados a adiposidade abdominal ganha cada vez mais destaque, 
reforçando a necessidade do seu controle, principalmente, em pessoas diagnosticadas 
com DM. 
O excesso de gordura abdominal representa uma fonte de mediadores bioativos 
que contribuem para a resistência à insulina (Xu et al., 2003) e afetam adversamente o 
perfil lipídico, a pressão arterial e a inflamação vascular (Bosello & Zamboni, 2000; 
Van Gaal et al., 2006), sendo caracterizada como a variável de maior risco para a saúde 
(Sarni et al., 2006; Oka et al., 2009; Menezes et al., 2014). Por outro lado, sabe-se que o 
IMC além de associado a cada um dos principais fatores de risco cardiovascular, está 
relacionado com o agrupamento desses fatores que, juntos, promovem um maior risco 
para doença coronária, com cerca de três a seis vezes em homens e mulheres, 
respectivamente (Vidal, 2002).  
Está bem estabelecido na literatura que com a perda moderada de peso (5 a 10% 
do peso corporal inicial) há melhora clínica significativa nos fatores de risco 
cardiovasculares
26
, evitando sua aglomeração (Vidal, 2002; Wing et al., 2011). Porém, 
                                                          
25 PA, relação cintura/estatura e  índice de conicidade. 
26 Glicemia em jejum, hemoglobina glicosilada, pressão sistólica e diastólica, e perfil lipídico (HDL, LDL e triglicérides). 
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na presença de dois ou mais fatores de risco, associados à obesidade, haveria uma 
provável limitação desses benefícios adquiridos com a perda de peso, não sendo 
possível reestabelecer o estado metabólico à normalidade (Wing et al., 2011). Em 
concordância com esses dados o estudo de Framingham, verificou o efeito dose-
dependente do IMC sobre o agrupamento dos fatores de risco cardiovasculares 
(Anderson et al., 1994), justificando portanto, a necessidade de prevenir o excesso de 
peso e obesidade na população. 
   Com a avaliação do PA e IMC da nossa amostra, foi possível verificar 
elevados valores médios para ambas as variáveis. Diferenças estatisticamente 
significantes entre os grupos CTL (IMC: 28,4±5,4; PA: 94,9±11,1) e DM2 (IMC: 
31,5±7,6; PA: 104±15,7) foram encontradas tanto para o IMC (p<0,01) como para o PA 
(p<0,001). Embora o grupo DM2 tenha apresentado resultados mais desfavoráveis, 
classificado como obeso, pode-se dizer que, com exceção do PA no sexo masculino, o 
grupo CTL também não apresentou resultados satisfatórios para as variáveis 
antropométricas. Sendo classificado como sobrepeso, além de apresentar valores 
antropométricos mais elevados no sexo feminino. Dados que confirmam as previsões 
para a obesidade no Brasil. 
Isto corrobora com outros trabalhos realizados na população de baixa renda e 
escolaridade, onde verifica-se a prevalência expressiva da obesidade geral e, 
especialmente, abdominal no sexo feminino (Linhares et al., 2012; Barquera et al., 
2013). Podemos dizer que o baixo nível de escolaridade comum entre CTL e DM2 
tenha contribuído na verificação das elevadas médias antropométricas nos grupos, 
especialmente entre mulheres. Isso porque o baixo nível educacional pode, muitas 
vezes, dificultar o acesso à informação, o que constitui um passo importante no controle 
do peso. 
A escolaridade interfere no conhecimento necessário à adesão de um estilo de 
vida favorável à saúde (Rodriges et al., 2012). Por isso, sua associação com a obesidade 
resultaria, em parte, da insuficiente informação e orientação dos indivíduos para o 
controle do peso, conduzindo, muitas vezes, ao elevado consumo de alimentos de baixo 
custo e teor calórico elevado (Teichmann et al., 2006). Considerando a menor 
escolaridade do sexo feminino no Brasil, principalmente no que se refere à população 
com idade mais avançada, em parte, pode-se compreender a maior obesidade verificada 
para as mulheres em nosso estudo. 
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Segundo Monteiro et al. (2003) a variável escolaridade parece ser a principal 
característica associada à obesidade no Brasil, superando a variável renda, e apontada 
como a principal responsável pela associação inversa entre nível socioeconômico, 
sobrepeso e obesidade entre mulheres (Monteiro et al., 2004).  
Outros trabalhos realizados em distintos centros Hiperdia no Brasil, 
principalmente em unidades básicas de atendimento, corroboram os nossos dados. 
Observa-se que indivíduos de ambos os sexos, assistidos pelo Programa, apresentam 
excesso de peso ou obesidade, além de elevadas médias para o PA quando avaliado 
(Ferreira & Ferreira, 2009; Borba & Muniz, 2011; Santos & Ribeiro, 2011; Oliveira & 
Zanetti, 2011; Machado, 2012). Torna-se, portanto, possível inferir que o inadequado 
controle do peso corporal não é “privilégio” de pessoas com DM2 assistidas no setor 
secundário, demonstrando a extensão e gravidade do inadequado controle da variável 
em diversos setores de serviços destinados aos cuidados em diabetes. 
Muito embora não utilizados os dados referentes ao IMC provenientes do Centro 
Hiperdia, foi possível constatar que poucos casos apresentavam registros da variável 
nos seus prontuários médicos. E mesmo naqueles que apresentavam alguma 
informação, frequentemente, não havia continuidade no seu acompanhamento. Além 
disso, não foi verificado nenhum registro para o PA, indicando o negligente trato com a 
obesidade dos indivíduos assistidos pelo Centro. Isso, comprometendo o controle da 
diabetes e favorecendo o aparecimento precoce de suas complicações. 
Durante a realização de um estudo multicêntrico no Brasil nos setores primário, 
secundário e terciário de saúde (n= 2519), avaliou-se a prevalência da obesidade e 
sobrepeso na DM2. Os autores verificaram que em qualquer região do país, indivíduos 
com DM2 apresentam prevalência três vezes maior para obesidade quando comparada a 
população geral. O estudo constatou ainda que, durante o atendimento clínico 
ambulatorial, a simples avaliação do IMC não estava sendo realizada em uma 
considerável porcentagem de casos (Gomes et al., 2006), o que corrobora com os dados 
verificados nesse estudo, e sinaliza que o problema ainda continua. Através dessa 
informação torna-se possível inferir que os elevados valores antropométricos, 
normalmente verificados na população com DM2, podem, também, resultar da pouca 
atenção destinada aos cuidados não medicamentosos por parte da equipe de saúde. 
Por tanto, por um lado os mais elevados valores médios para IMC e PA, 
verificados no grupo DM2, podem ser justificados pela presença da DM e/ou pelo 
inadequado controle da patologia, característico da nossa amostra e, que 
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indiscutivelmente aumentam as possibilidades para resultados desfavoráveis ao grupo. 
Por outro, o controle de variáveis destinadas aos cuidados com o peso corporal parece, 
em geral, pouco eficaz nos serviços de saúde, o que contribui para um maior número de 
indivíduos com excesso de peso e obesidade na presença da DM2. 
 Outro relevante fator a ser considerado ao avaliarmos o IMC em pessoas com 
DM2 está no esquema terapêutico utilizado, bem como na história clínica e a própria 
heterogeneidade da patologia. Apesar da reposição exógena de insulina ser reconhecida 
como o tratamento mais eficaz para a hiperglicemia, grande parte dos achados 
corroboram com o aumento do IMC associado à utilização do hormônio (Mäkimattila et 
al., 1999; Russell-Jones & Khan, 2007).  
O ganho de peso observado com a insulinoterapia no tratamento da diabetes é 
resultado da dificuldade de recriar, com precisão, o equilíbrio fisiológico saudável 
(Russell-Jones & Khan, 2007; Hemmingsen et al., 2012). Isso pode ser explicado ao 
considerarmos a farmacodinâmica da administração subcutânea do hormônio que, 
dentre outros fatores, pode ocasionar episódios de hipoglicemia durante o período de 
sono, em resposta ao uso de insulinas basais. Na tentativa de prevenirem as 
hipoglicemias, indivíduos aumentam a ingestão de alimentos durante a noite ou, na 
ocasião dos despertares, realizaram lanches noturnos, favorecendo o ganho de peso que 
pode afetar adversamente o prognóstico da patologia (Russell-Jones & Khan, 2007; 
Hemmingsen et al., 2012). Portanto, é possível compreender que o perfil fisiológico 
pretendido com a insulinização é raramente recriado por qualquer aplicação do 
hormônio (Heinemann, 2002; Chen et al., 2003) e pode ser ainda mais difícil alcançá-lo 
quando não associado à adequada dieta e atividade física.     
 Em nosso estudo foi possível verificar que no grupo DM2 os entrevistados 
utilizavam majoritariamente a insulina como terapia medicamentosa, seja associada à 
antidiabéticos orais ou como monoterapia. Para além do reconhecido efeito da insulina 
no IMC, há que se considerar ainda o baixo nível educacional da nossa amostra, que 
pode limitar a compreensão dos esquemas insulínicos bem como aspectos referentes à 
restrições nutricionais. Esses fatores, por sua vez, contribuindo para a inadequada 
adesão ao tratamento e potencializando os efeitos negativos da administração 
subcutânea da insulina, contribuindo para o excesso de peso. Contudo, não podemos 
afirmar que a utilização da insulina tenha sido um fator relevante para os mais elevados 
valores antropométricos verificados em DM2, sendo necessário um trabalho mais 
aprofundado sobre o tema.  
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Ainda em concordância com a literatura, onde se observa maior prevalência da 
obesidade entre mulheres da população geral e com diabetes (WHO, 1998; Gomes et 
al., 2006; Borba & Muniz, 2011), foi possível verificar diferenças significantes para 
IMC (p<0,001) e PA (p<0,001) entre os sexos no nosso estudo.  
Embora médias mais elevadas tenham sido verificadas para as mulheres do 
grupo DM2, em geral, ambos os grupos mostraram ser o sexo feminino o principal 
responsável por inadequados valores de IMC e PA. Caracterizando-as majoritariamente 
obesas e com maior risco cardiovascular de acordo com os valores de PA. 
Contrariamente, pode-se dizer que homens apresentaram valores médios inferiores para 
as variáveis antropométricas, principalmente no grupo CTL que, apesar de 
caracterizados com sobrepeso, encontravam-se dentro das faixas de normalidade para 
PA e, portanto, fora da faixa de risco cardiovascular. 
De acordo com as estimativas mais recentes, aproximadamente 64% das 
mulheres brasileiras apresenta excesso de peso ou obesidade (Lins et al., 2013). Dados 
da Pesquisa de Orçamento Familiar 2008-2009 (IBGE, 2010) revelaram que, 
atualmente, cerca da metade dos homens (50,1%) e mulheres (48%) adultos apresentam 
excesso de peso no Brasil. Referente à obesidade, os resultados da pesquisa mostraram 
maior prevalência no sexo feminino (16,9%) quando comparado ao masculino (12,4%), 
sendo a maior frequência do excesso de peso e obesidade verificados com o aumento da 
idade, até a faixa etária de 45 a 54 anos em homens, e dos 55 a 64 anos em mulheres.  
O desenvolvimento da obesidade é acelerado após a menopausa, por fatores 
como perda de estrógeno, processo de envelhecimento e alterações no estilo de vida 
(Shi & Clegg, 2009). Estudos realizados com modelos animais evidenciam o efeito da 
menopausa, demonstrando a redução dos níveis circulantes de estrogênio após a 
ovarioectomia, resultando no aumento da adiposidade corporal, que pode ser revertida 
por administração de estrogênio exógeno (Shi & Clegg, 2009, Brown et al., 2010).  
Os estrogênios possuem funções importantes não só na diminuição da ingestão 
de alimentos através de efeitos no sistema nervoso central (Wade, 2009), mas, também, 
através de interações com outros hormônios que regulam a ingestão de alimentos, tais 
como insulina e leptina (Brown & Clegg, 2010). Outras funções importantes do 
hormônio estão documentadas, como a regulação na distribuição de gordura corporal 
(Shi & Clegg, 2009; Brown et al., 2010), o aumento da sensibilidade hepática à 
insulina, diminuindo glicogenólise (Ahmed-Sorour & Bailey, 1981), a otimização da 
liberação de insulina em ilhotas de Langerhans (Alonso-Magdalena et al., 2008), e a 
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prevenção da apoptose de células β (Le May et al., 2006), além da melhora na ação da 
insulina (Brussaard et al.,1997). 
Além dos aspectos já mencionados, ressaltamos que o ganho de peso é 
amplamente reconhecido como uma barreira psicológica importante entre os indivíduos 
com DM (Korytkowski, 2002; Snoek, 2002; Bays et al., 2007; Garber, 2012). Isso 
porque os efeitos emocionais relacionados ao excesso de peso, como a ideia do 
frustrado controle da patologia, podem favorecer a negligência da autogestão da DM 
(Snoek, 2002), dificultando a redução do peso corporal e, consequentemente, o êxito no 
controle da patologia. 
Desse modo, as médias mais elevadas para as variáveis antropométricas 
encontradas no sexo feminino, podem, em parte, serem explicadas pela elevada 
proporção de mulheres em faixas etárias mais avançadas na nossa amostra (igual ou 
superior a 60 anos), que, sabidamente, apresentam maiores riscos para obesidade 
(Gigante et al., 2006).  
Uma vez considerado o relevante papel da obesidade na prevenção e tratamento 
da diabetes e, levando-se em consideração sua influência em diversos aspectos físicos e 
mentais relacionados ao controle da patologia, verificamos que o peso corporal parece 
ter um importante papel relacionado às variáveis de análise. Os resultados para o teste 
de ANCOVA mostraram que, das cinco variáveis analisadas, três sofreram influência do 
IMC (SDE, MCS e estilo de vida), com exceção do RSD e PCS. Ao isolarmos o IMC, 
diferenças anteriormente verificada entre os grupos CTL e DM2 desapareceram, 
revelando a importância singular do controle da variável sobre aspectos físicos e 
mentais, indispensáveis para o controle adequado da patologia.      
Segundo Orsi et al. (2008), o aumento do peso corporal geralmente causa 
anormalidades na função respiratória, devido à diminuição do volume de reserva 
expiratório e ao maior gasto energético durante a atividade muscular. Isto pode 
ocasionar um efeito redutor da capacidade funcional, considerando que o aumento do 
peso corporal está diretamente relacionado com o declínio da capacidade física, da 
vitalidade e de dores corporais.  
 
1.5. Funcionalidade  
A capacidade funcional refere-se às potencialidades de um indivíduo para 
desempenhar suas atividades de vida diária sem a necessidade de assistência de terceiros 
(Farinati, 1997). Em contra partida, a incapacidade consiste na interação dinâmica entre 
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o estado de doença
27
, barreiras físicas e limitações funcionais, moderadas por políticas 
sociais, econômicas e influências comportamentais (Verbrugge & Jette, 1994). 
Sabe-se que complicações da DM estão associadas à incapacidade física, um dos 
preditores mais relevantes da qualidade de vida. A amputação e a perda da visão podem 
dificultar a realização de atividades de vida diária, neuropatias podem induzir a 
limitações na força muscular e nas atividades de mobilidade (Franchi et al., 2008; 
Volpato et al., 2010; Wong et al., 2013), e o declínio da função cognitiva pode impor 
limitações às atividades instrumentais (Greegg et al., 2000; Chiu & Wray, 2011). 
Outros fatores como idade, sexo, obesidade, terapia medicamentosa com insulina 
(Maggi et al., 2004) e depressão (Volpato et al., 2002, Maggi et al., 2004) também têm 
sido relatados como fatores associados à incapacidade em pessoas diagnosticadas com 
DM2.  
Grande parte dos trabalhos sugere que adultos diagnosticados com DM têm 
níveis mais elevados de incapacidade física comparada àqueles sem DM (Blaum et al., 
2003; Wray et al., 2005; Figaro et al., 2006; Sinclair et al., 2008; Volpato et al., 2010; 
Gregg  et al., 2002; Lu et al., 2009). Corroborando esses trabalhos a meta análise de 
Wong et al. (2013) revelou que indivíduos com DM apresentam risco de 50 a 80% 
maior para o desenvolvimento da incapacidade física, quando comparados à indivíduos 
sem a patologia e, particularmente, quando considerados indivíduos idosos (Bruce et al., 
2005).  
No Brasil, há pouca evidência do perfil nacional e regional da capacidade 
funcional em pessoas com DM (Franchi et al., 2008). Entretanto, um estudo realizado 
em Minas Gerais, evidenciou a patologia como uma das condições de saúde mais 
frequentes associadas à incapacidade nas ADL em idosos. Enquanto condições como 
hipertensão arterial e artrite apresentaram associações leve ou moderada, a DM e o 
acidente vascular cerebral associaram-se com grave incapacidade nos indivíduos 
avaliados (Giacomin et al., 2008). Por outro lado, há também trabalhos realizados no 
Brasil que não evidenciaram associação entre a presença da DM e a incapacidade física 
em idosos (Alves et al. 2007).  
Ao analisarmos as atividades básicas e instrumentais da vida diária, verificamos 
diferenças significantes entre os grupos CTL e DM2. Embora ambos tenham sido 
classificados como “independente” para as ADL (pontuação média entre 0 a 3 pontos) e 
“dependente parcial” (pontuação média entre 8 e 20 pontos) para as IADL, maiores 
                                                          
27 Que em DM inclui a presença de complicações micro e macrovasculares. 
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níveis de independência foram observados no grupo CTL. Isso sugere que a presença da 
DM em situação de inadequado controle e/ou a presença de suas complicações, 
possivelmente, sejam um fator relevante na contribuição para o menor nível de 
independência verificado no grupo DM2. 
No entanto, contrariamente aos nossos resultados, outro estudo realizado no 
Brasil com o objetivo de comparar a capacidade funcional de idosos com e sem DM2, 
não identificou diferenças para as ADL e IADL. Embora idosos com DM2 tenham 
apresentado dificuldades na realização de um maior número de tarefas, segundo o autor, 
semelhantes níveis de independência foram verificados entre os grupos (Franchi et al., 
2008).  
Assim como realizado em nosso estudo, grande parte das investigações avalia a 
capacidade funcional por meio de medidas autorreferidas em limitações nas ADL e 
IADL (Wong et al., 2013). No entanto, os trabalhos variam no que se refere à 
metodologia de investigação, definição de incapacidade e seguimento dos indivíduos. 
Adicionalmente, poucas vezes se considera o tempo de diagnóstico, o controle da 
glicemia (Gregg  et al., 2002; Wu et al., 2003) e a capacidade cognitiva dos indivíduos 
avaliados (Bruce et al., 2005; Franchi et al., 2008; Rodrigues et al., 2013). Isso poderia 
justificar a variabilidade dos resultados verificados nos estudos. 
Medidas autorreferidas
28
 podem sofrer influência de fatores como a 
escolaridade, contexto e capacidade cognitiva. Desse modo, erros classificatórios 
poderiam ocorrer em diversos trabalhos, principalmente em pessoas com DM2, devido à 
variação do estado cognitivo nesses indivíduos (Wong et al. 2013). Sendo assim, os 
resultados encontrados no nosso trabalho, em parte, podem ser explicados pelo perfil 
dos indivíduos avaliados. Para além de verificarmos a capacidade cognitiva, 
consideramos a semelhante escolaridade entre os entrevistados, o tempo de diagnóstico 
(mínimo de cinco anos) e o inadequado controle da DM2 como requisitos para a 
participação no estudo. Características que podem ter contribuído para a expressiva 
diferença verificada na capacidade funcional entre CTL e DM2.  
É importante ressaltar que a incapacidade funcional em DM é consequência de 
múltiplos fatores, sobretudo, no que se refere à existência de possíveis complicações da 
patologia (Gregg et al., 2002; Volpato et al., 2002). No estudo de Bruce et al. (2005),  
                                                          
28 Fornecem informações sobre as limitações funcionais de um contexto social específico, as quais dificilmente podem ser obtidas a 
partir de medidas diretas do desempenho funcional. 
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fatores de risco como acidente vascular cerebral, doença vascular periférica e depressão, 
estiveram nomeadamente relacionados à incapacidade nas atividades de vida diária em 
pessoas com DM2. Causas essas, conhecidas na população geral (Stuck et al., 1999; 
McDermott et al., 2004) e todas, incluindo a depressão, ocorrendo com aumento da 
frequência da DM2 (Anderson et al., 2001). 
Em nosso estudo verificamos expressivo percentual de patologias autorreferidas 
no grupo DM2, como as cardiopatias, mencionadas isoladamente ou em associação com 
outras comorbidades, HA, doença renal e neuropatias. Segundo Alves et al. (2007) 
apenas a presença da HA e das cardiopatias aumentaria em 30 e 82% as chances de 
dependência para as IADL, respectivamente, e, em especial, entre indivíduos com mais 
de 60 anos. Adicionalmente, a doença renal e a neuropatia, verificada apenas no grupo 
DM2, prejudicam a mobilidade, potencializando o nível de incapacidade (Gregg et al., 
2000). Embora não investigada a gravidade das comorbidades, sabe-se que o fator 
constitui uma importante característica que influencia o nível da capacidade funcional, 
assim como o tipo de terapia medicamentosa adotada no tratamento da DM2.  
Outros trabalhos têm demonstrado que a DM está associada ao rápido declínio 
da força muscular esquelética. Aspecto que seria agravado pelo inadequado controle 
glicêmico (Park et al., 2006; Park et al., 2007) e pela maior duração da patologia. Esses 
fatores, possivelmente, contribuiriam para reduzida mobilidade e, portanto, condizindo 
à prejuízos na realização de atividades cotidianas.  
Muito embora os mecanismos através dos quais a hiperglicemia crônica 
conduziria a incapacidade não estejam esclarecidos, sabe-se que concentrações elevadas 
de glicose podem conduzir à inflamação, que constitui parte de um processo 
multifatorial que resultaria em incapacidade (Volpato et al., 2010; Lu et al., 2009). Por 
outro lado, estudos longitudinais realizados em pessoas com DM2 sugerem não haver 
correlação entre o desenvolvimento da incapacidade física com níveis de  HbA1C  
(Bruce et al., 2005), permanecendo as dúvidas sobre o efeito do controle glicêmico em 
relação à incapacidade na DM2. 
De acordo com o modelo de Verbrugge & Jette (1994), o processo de 
incapacidade física pode, também, ser explicado à luz de determinantes contextuais. 
Sendo assim, a ligação da DM com a incapacidade poderia variar em função de fatores 
sociodemográficos (sexo, raça, etnia, educação), intraindividuais (alterações no estilo de 
vida) e extraindividuais (assistência médica). Logo pessoas com baixa escolaridade 
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podem ter menor acesso à assistência médica ou conhecimento insuficiente de 
autocuidado, o que conduziria a maior incapacidade física. 
Avaliando o fator sexo para ADL e IADL na nossa amostra, foi possível 
verificar diferença significativa apenas para as ADL. Os resultados indicaram que o 
sexo, independentemente do diagnóstico para a DM2, induz a diferença significativa nas 
ADL. Embora ambos os sexos tenham obtido a classificação “independência” nas 
atividades básicas, foi possível verificar que ser mulher resultou em menor nível de 
independência. Esses achados podem, também, serem suportados pela significativa 
diferença no IMC entre homens e mulheres, com valores mais elevados observados no 
sexo feminino.   
Na avaliação da capacidade funcional em pessoas com DM, o estudo de Gregg 
et al. (2000) mostrou o IMC como um dos mais importantes fatores na explicação do 
aumento do risco para a incapacidade em idosos, especialmente em mulheres. De 
acordo com os resultados do estudo, o IMC limita aspectos relacionados à mobilidade, e 
esta, por sua vez, prediz futuras limitações em atividades cotidianas mais complexas 
como as IADL.  
Hipóteses como a maior sobrevivência -que geraria também maior prevalência 
de condições incapacitantes- e habilidade do sexo feminino em reportar condições de 
saúde são utilizadas para explicar diferenças da capacidade funcional entre os sexos 
(Brill et al., 2000; Fiedler et al., 2008). Outros fatores como a maior perda de massa 
muscular e massa óssea no sexo feminino, com o processo de envelhecimento, também 
são descritos como potenciais redutores da capacidade funcional (Fabricio et al., 2004). 
Contudo, segundo Giacomin et al. (2008), essas diferenças entre os sexos podem 
desaparecer quando realizados ajustes para outras variáveis como estilo de vida, 
intervenções dos serviços de saúde e contextos sociais.  
Em trabalho realizado na América do Norte, com o objetivo de investigar fatores 
potenciais da incapacidade física ao longo do ciclo de vida, os autores mostraram maior 
desenvolvimento da incapacidade em adultos (51 anos ou mais) com DM quando 
comparados a indivíduos sem a patologia (n=20433). Particularmente, evidenciando 
maiores níveis de incapacidade em mulheres com baixa escolaridade. Segundo o autor, 
as diferenças para as ADL e IADL entre os sexos, verificadas por meio dos mesmos 
instrumentos utilizados em nosso estudo, foram verificadas em todas as faixas etárias 
estudadas, fornecendo evidência transversal do efeito moderador do sexo na relação 
entre DM e incapacidade durante todo o ciclo de vida. Em contrapartida, 
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longitudinalmente, o mesmo estudo não evidenciou o efeito moderador do sexo na 
relação da DM com a incapacidade (Chiu & Wray, 2011). 
Sobre o fator idade, também investigado em nosso estudo, evidenciamos 
significância estatística apenas em relação às ADL, com maior nível de independência 
verificado em adultos. Esses dados corroboram com a literatura que relaciona a idade 
como importante fator na diminuição da capacidade funcional (Lee, 2000; Fiedler & 
Peres, 2008). Entretanto, apesar de existirem relatos de que indivíduos idosos com DM 
apresentam efeitos mais pronunciados da patologia, o que aceleraria processos 
relacionados ao envelhecimento no desenvolvimento da incapacidade (Chiu & Wray, 
2011), não verificamos tais diferenças no grupo DM2 em nosso estudo, limitando, 
portanto, as interpretações acerca desse resultado. 
Considerando a maior complexidade das IADL em relação às ADL, a não 
verificação de diferenças para as atividades instrumentais no fator sexo e idade em 
nosso trabalho pode, em parte, ser explicada pelo pequeno número amostral, limitando a 
interpretação dos resultados alcançados.  Outra importante limitação no que se refere às 
faixas etárias estudadas pode ser explicada pelo elevado percentual de idosos próximos 
aos 60 anos. Sabe-se que indivíduos com idades mais avançadas (80 anos ou mais) 
apresentam, frequentemente, maior incapacidade quando comparados a idosos mais 
jovens (Araújo & Ribeiro, 2011). Possivelmente, os idosos avaliados em nosso estudo 
encontram-se mais semelhantes aos adultos quando comparados aos idosos mais velhos, 
vista a distribuição da variável idade da nossa amostra. 
Segundo Okuma (2002), o estilo de vida constitui um determinante importante 
do risco para incapacidade, tanto em aspectos referentes à mobilidade como nas 
atividades de vida diária. Isso porque a variável reflete padrões adotados pelos 
indivíduos, que fazem parte das suas atividades cotidianas, influenciando positivamente 
ou negativamente a saúde dos mesmos. A variável representa um importante campo 
para a prevenção da incapacidade em populações com DM, especialmente no que diz 
respeito à prática de exercícios, tornando-se um importante determinante da qualidade 
de vida (Bruce et al., 2005). 
Assim como verificado nos resultados para o estilo de vida, não evidenciamos 
diferenças significativas entre CTL e DM2. Contudo, houve tendência para a diferença, 
com resultados de um estilo de vida mais favorecedor à saúde no grupo CTL. Embora 
os grupos tenham obtido classificações satisfatórias de acordo com o instrumento 
utilizado (CTL: “muito bom” e DM2: “bom”), as comorbidades relatadas, os valores 
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elevados para PA e IMC, sugerem minimamente a persistência de fatores de risco para 
doença cardiovascular, um indicador importante para a incapacidade. 
Vale ressaltar que o estilo de vida corresponde a padrões da vida diária que 
englobam, também, fatores psicológicos e sociais, o que possivelmente possa ter 
favorecido a classificação satisfatória para a variável entre os grupos estudados. Os 
elevados valores de IMC e PA nos grupos CTL e DM2, representam um forte indício 
para um estilo de vida sedentário e pouco saudável em termos nutricionais. Isto 
corrobora com dados de diversos trabalhos brasileiros evidenciando o crescimento da 
obesidade e sedentarismo no país (IBGE, 2010; Lins et al., 2013).  
Resultados semelhantes aos verificados em nosso trabalho também foram 
evidenciados em outros estudos brasileiros, com a utilização do instrumento Lifestyle 
Questionnaire na avaliação do estilo de vida. Hipertensos obesos (Paz et al., 2011) e 
indivíduos sedentários (Azambuja et al., 2013) obtiveram classificações satisfatórias 
para o estilo de vida, sugerindo, possivelmente, o favorecimento das classificações 
alcançadas por aspectos psicossociais presentes no instrumento de avaliação.   
 Podemos perceber que, no mínimo, os indivíduos aqui avaliados conheciam as 
medidas não farmacológicas que ajudam no alcance de um estilo de vida adequado. 
Porém, a adesão a estas medidas parece ser uma prática mais complexa, uma vez que 
diversos fatores como a idade mais avançada, baixa escolaridade e baixo conhecimento 
podem interferir na adesão à atividade física e dietas saudáveis (Azambuja et al., 2013), 
características essas presentes em nossa amostra. 
Embora alguns trabalhos evidenciem a eficácia das intervenções nos estilos vida 
na saúde (Yamaoka et al., 2005; Baker et al., 2011), a avaliação da variável consiste em 
uma tarefa complexa. Apesar de corroborarem com a inclusão da dieta e da prática de 
exercícios como fatores relevantes nas metodologias de avaliação do estilo de vida, os 
estudos apresentam grande variabilidade nas propostas de avaliações e no tempo de 
seguimento dos avaliados (Yoon et al., 2013). Essas características dificultam, muitas 
vezes, a interpretação e comparação de resultados, o que justifica a escolha nesse 
trabalho por um instrumento padronizado. 
Considerando que o grupo DM2 é assistido por profissionais especializados, 
parece pertinente a necessidade de um trabalho voltado para a incorporação de atitudes 
relacionadas ao estilo de vida saudável, principalmente, no que se refere à prática de 
atividade física e nutrição. Aspectos fundamentais no controle da diabetes e que 
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parecem apresentar baixa adesão por parte dos indivíduos avaliados em nosso estudo, ao 
considerarmos os resultados aqui apresentados para as variáveis antropométricas. 
Apesar de evidenciado pela literatura que homens e mulheres possuem, além de 
diferenças hormonais e metabólicas, diferenças comportamentais de vida (Yoon et al., 
2013), o que possivelmente resultaria em diferenças para o estilo de vida. Em nosso 
trabalho verificamos estilos de vida semelhantes entre homens e mulheres, com 
diferenças significativas apenas para o fator idade onde, a faixa etária mais avançada 
apresentou estilo de vida mais favorecedor à saúde.  
Diferentemente dos indivíduos adultos que se encontram em plena fase de 
atividade laboral, idosos possivelmente estão menos expostos a fatores como estresse, 
má alimentação e menor disposição para realização de atividades voltadas à saúde e 
bem estar. Isto possivelmente contribuiu para o melhor estilo de vida verificado nessa 
faixa etária.     
Como mencionado anteriormente, a obesidade é considerada um relevante fator 
associado ao aumento do risco para a incapacidade. Portanto, domínios específicos do 
estilo de vida como a prática de atividade física e escolhas nutricionais devem ser 
particularmente considerados com a finalidade de prevenir o excessivo ganho de peso 
(Gregg et al., 2000). Consequentemente prevenindo a incapacidade e, portanto, 
resultando em melhor qualidade de vida.  
 
1.6. Qualidade de Vida  
De acordo com o verificado em nossos resultados, de modo geral os estudos 
sugerem que pessoas com DM apresentam diminuição do desempenho físico, com 
aumento da dependência na realização das atividades de vida diária e reduzido 
desempenho em aspectos psicossociais, tais como diminuição da capacidade cognitiva e 
presença de sintomas depressivos (Rubin & Peyrot, 1999; Gregg et al., 2000; Al Senany 
& Al Saif,  2015). Essas características, por sua vez, podem conduzir à menor qualidade 
de vida, considerando que, ao medir a variável, pressupõe-se a avaliação subjetiva de 
aspectos relacionados ao funcionamento físico e social, assim como o bem-estar dos 
indivíduos avaliados (Bennett et al., 2008; Kamarul et al., 2010). 
Considerando ser a diabetes uma patologia crônica que afeta uma variedade de 
sistemas, a qualidade de vida em indivíduos diagnosticados com a patologia pode estar 
relacionada ainda a outros fatores, como: isolamento social, dor crônica, terapia 
medicamentosa, sexo, características socioeconômicas e comorbidades. Esse ultimo, 
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mais frequente em indivíduos com inadequado controle glicêmico (Kamarul et al., 
2010; Al Senany & Al Saif,  2015).  
Grande parte dos trabalhos brasileiros corrobora com a baixa qualidade de vida 
de pessoas com DM (Ferreira & Santos, 2009; Alves et al., 2013; Leal et al., 2014), 
muito embora existam evidencias para qualidade de vida satisfatória (Miranzi et al., 
2008; Tavares et al., 2010). Essa última, verificada possivelmente em populações 
assistidas não exclusivamente pelo sistema público de saúde. 
Em nosso estudo, foi possível verificar que indivíduos com DM2 (PCS: 
43,8±9,7; MCS: 49,8±11,7) em situação de inadequado controle da patologia 
apresentaram reduzida qualidade de vida, em ambos os componentes de avaliação, 
quando comparados ao grupo CTL (PCS: 53,2±6,6; MCS: 53,2±11,2). Maiores 
diferenças entre os grupos, bem como menores pontuações no instrumento SF-36, foram 
observadas para escalas do componente PCS (p<0,001). Isto sugere o maior impacto da 
DM2, em estado de inadequado controle, nas escalas destinadas à avaliação do 
funcionamento físico. Resultados que corroboram com outros estudos realizados no 
Brasil, onde verificam pontuações inferiores para o componente PCS em indivíduos 
com DM (Beltrame, 2008; Tavares et al., 2010; Leal et al., 2014).  
Embora os trabalhos apresentem grandes variações no que se refere às escalas de 
cada um dos dois componentes do SF-36 em geral, o que se observa nos estudos são 
pontuações mais elevadas para a componente mental quando comparada à componente 
física da qualidade de vida. Segundo Beltrame (2008), este fato pode ser explicado pela 
cronicidade da diabetes, que requer tratamento contínuo, além das complicações 
crônicas, que também exigem continuidade assistencial, fazendo com que os indivíduos 
se sintam fisicamente afetados. 
 Intuímos que pontuações superiores para o componente MCS em nosso estudo 
possam ser resultado também, da assistência psicológica oferecida aos indivíduos pelo 
Centro Hiperdia. No entanto, não podemos assegurar essa suposição, uma vez que não 
investigamos como e com que frequência o serviço de psicologia é oferecido pelo 
centro.  
Segundo trabalhos de Jacobson et al. (1994) e Anderson et al. (1997), 
pontuações mais baixas em todas as escalas do SF-36 estão associadas com a maior 
gravidade e número de complicações da diabetes. Complicações como doença cardíaca, 
nefropatia, retinopatia, neuropatia ou doença arterial periférica, representam maior risco 
na redução da qualidade de vida de pessoas com DM, principalmente no que se refere 
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ao componente físico das escalas do SF-36 (Rubin & Peyrot, 1999). Portanto, 
considerando o elevado percentual de comorbidades relatadas pelo grupo DM2, assim 
como a presença de patologias cardiovasculares, como neuropatia diabética e 
insuficiência renal, e não verificadas no grupo CTL, podem-se compreender as 
diferenças encontradas para a variável entre os grupos.  
Outros trabalhos sugerem que a presença de duas ou mais complicações 
relacionadas com a DM esteja associada ao aumento significativo na probabilidade de 
manifestação de sintomas depressivos ou ansiedade (Peyrot & Rubin, 1997). Fatores 
que podem conduzir à depressão e que, sabidamente, são mais frequentes entre pessoas 
com DM, produzindo impacto na qualidade de vida desses indivíduos (Goldney et al., 
2004; Engum, 2007).    
 Além do elevado número de comorbidades relatadas pelo grupo DM2, este 
também revelou resultados mais favorecedores à detecção de sintomas depressivos, 
como discutidos anteriormente, com diferença significativa quando comparado ao grupo 
CTL. Muito embora não tenham atingido a pontuação de corte no rastreio desses 
sintomas, os resultados ajudam a explicar a reduzida qualidade de vida em pessoas com 
DM2, considerando o valor limítrofe alcançado pelo grupo na verificação dos sintomas 
depressivos.  
Outros fatores como os níveis de HbA1c também tem sido discutidos como 
importantes na avaliação da qualidade de vida.  De acordo com a literatura, a associação 
específica entre o controle da DM2, avaliado por níveis de HbA1c, e pontuações em 
instrumentos destinados a avaliar a qualidade de vida não está claramente evidenciada 
(Testa et al., 1998; Goldney et al., 2004; Tapp et al., 2006). No entanto, há trabalhos 
que sugerem melhoras em vários domínios da qualidade de vida quando os níveis de 
HbA1c estão controlados, ainda que algumas das escalas do componente mental possam 
não atingir significância estatística (Testa et al., 1998). 
Embora não se possa afirmar que os níveis de HbA1c, verificados no grupo DM2 
(média de 8,9%±2), tenham influenciado nossos resultados, foi possível verificar 
menores valores médios no componente PCS para indivíduos diagnosticados com DM2 
em situação de inadequado controle da patologia. Resultados semelhantes foram 
verificados em um estudo realizado na Malásia, onde ao comparar a qualidade de vida, 
por meio do SF-36, entre dois grupos com diferentes níveis de HbA1C (≤7,5% e >7,5%), 
verificou-se que participantes com inadequado controle da glicemia apresentaram os 
menores valores médios no componente PCS. Além disso, os resultados verificados 
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para o SF-36 foram inferiores para pessoas com DM2 quando comparadas à população 
geral (Kamarul et al., 2010). Por outro lado, outros estudos sugerem que em populações 
diagnosticadas com DM, onde foram verificados os níveis de HbA1c, a relação entre 
controle glicêmico (HbA1c<7%) e qualidade de vida foi fraca (Saito et al., 2006).  
Se, por um lado, permanecem as dúvidas acerca do controle glicêmico, parecem 
fortes as evidencias de que a presença de comorbidades representa forte influência na 
qualidade de vida de pessoas com DM. Sendo essas mais presentes em indivíduos com 
histórico de inadequado controle da glicemia, torna-se indiscutível a necessidade na 
manutenção de níveis adequados de HbA1c, evitando a presença de complicações que 
conduzam a prejuízos na qualidade de vida. 
Segundo alguns autores, a terapia utilizada no controle da glicemia pode, 
também, representar um importante fator na avaliação da qualidade de vida. Pessoas 
com DM2 que utilizam insulina, frequentemente, apresentam reduzida qualidade de 
vida quando comparados a indivíduos que utilizam medicações orais ou realizam apenas 
restrições nutricionais como método de controle glicêmico (Glasgow et al., 1997). No 
entanto, embora escassas as evidências, há trabalhos mais recentes que sugerem efeitos 
favoráveis na qualidade de vida com a iniciação da insulina de longa ação (Hajos et al., 
2012). Provavelmente, deve-se a essas apresentarem menores possibilidades de 
hipoglicemias quando comparadas às insulinas com outros perfis de ação, além da sua 
menor frequência de aplicação. 
Segundo a revisão de Rubin & Peyrot (1999), as terapias com utilização da 
insulina podem afetar a qualidade de vida tanto positivamente, por redução dos 
sintomas das elevadas concentrações de açúcar no sangue, como negativamente, pelo 
aumento dos sintomas hipoglicêmicos.  
Muito embora verificado um elevado percentual de indivíduos que utilizava a 
insulina no grupo DM2 (57,3%), seja de forma isolada ou combinada com outro tipo de 
terapêutica, não podemos afirmar que esse fator tenha contribuído para a menor 
qualidade de vida verificada. Características relacionadas à adesão ao tratamento e à 
frequência e gravidade de episódios hipoglicêmicos não foram investigados em nosso o 
estudo, o que limita interpretações a cerca do tipo de terapia.  
Segundo a revisão de Ferreira & Neves (2002), em geral, os estudos 
internacionais sobre DM2 e qualidade de vida revelam os maiores impactos da patologia 
nas escalas “vitalidade” (componente mental) e “saúde geral” (componente física), o 
que também foi verificado em nosso estudo. Para além das mais baixas pontuações 
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verificadas na “saúde geral” (CTL: 73,2±22,1; DM2: 53,3±24,6) e “vitalidade” (CTL: 
72,8±23; DM2: 56,6±24,7), todas as escalas apresentaram significância estatística 
quando comparados CTL vs. DM2, com pontuações inferiores neste ultimo.  
Torna-se interessante notar que quando verificamos as escalas correspondentes à 
componente MCS, a “vitalidade” apresentou a maior diferença entre os grupos, com 
maior contribuição para a baixa qualidade de vida. Mais uma vez, o que pode sugerir o 
maior comprometimento do componente físico em nossa amostra, considerando que ao 
avaliar níveis de energia e fadiga dos indivíduos, a escala “vitalidade” está mais 
fortemente relacionada ao componente PCS, quando comparada às outras escalas do 
componente MCS.    
Enquanto estudos internacionais apresentam valores médios de 52,34±25 para a 
escala “saúde geral” e 50,73±22,9 para a escala “vitalidade” (Ferreira & Neves, 2002) 
em pessoas com DM, nossos resultados apresentaram valores de 53,3±24,6 e 56,6±24,7, 
respectivamente. Além de verificarmos a escala “dor” como uma das que mais 
contribuíram para a baixa qualidade de vida no componente PCS. Resultado, no 
mínimo, compreensível, ao considerarmos o inadequado controle da patologia, que pode 
resultar no desconforto produzido por complicações agudas e o elevado número e 
gravidade das comorbidades/complicações crônicas relatadas principalmente em DM2. 
Quando considerados os fatores de análise, sexo e idade, diferenças 
significativas foram verificadas apenas para o fator sexo no componente MCS, com 
pontuações inferiores no sexo feminino. Embora não identificadas diferenças para o 
componente PCS, foi possível observar que mulheres apresentaram valores mais baixos 
ou próximos ao alcançado pelo sexo masculino. Em parte, esses resultados suportam a 
literatura, reafirmando a existência de diferenças na qualidade de vida entre homens e 
mulheres (Rubin & Peyrot, 1999; Svenningsson et al., 2011).  
Segundo Unden et al. (2008), em geral, mulheres experimentam pior estado de 
saúde quando comparadas aos homens, sendo as diferenças entre sexos superiores entre 
pessoas com DM. É interessante notar que, quando avaliamos alguns dos fatores 
relacionados à qualidade de vida, por meio de instrumentos específicos, o sexo 
apresentou diferenças estatisticamente significantes para a maioria das variáveis (RSD, 
IMC, PA, ADL). Estes resultados sugerem a relevância desses fatores na menor 
qualidade de vida entre mulheres assistidas pelo CHVM, uma vez verificados resultados 
desfavoráveis ao sexo feminino para todas as variáveis aqui analisadas.  
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Alguns trabalhos evidenciam que, na população geral, há relação entre aumento 
do IMC e negativo bem estar onde, em mulheres, essa relação seria ainda mais aparente 
(Larsson et al., 2002; Søltoft et al., 2009) devido ao maior efeito da obesidade sobre o 
bem estar do sexo feminino (Zabelina et al., 2009). Como já mencionado, outros 
prejuízos associados à obesidade podem incluir dificuldades respiratórias e problemas 
músculo esqueléticos, que alteram a percepção subjetiva da saúde. Isto que contribui 
para a baixa qualidade de vida e reduzido esforços no sentido de controlar a diabetes. 
Considerando que mulheres, diferentemente dos homens, apresentaram obesidade e os 
mais elevados resultados para o PA, pode-se sugerir a contribuição dessas variáveis na 
qualidade de vida inferior verificada no sexo feminino.  
Outro achado importante consiste em que homens, quando comparados às 
mulheres, apresentam significativamente menor propensão para relatar sintomas de 
depressão ou ansiedade (Leach et al., 2008), bem como, quando eles, apresentam 
alterações clínicas associadas (Peyrot & Rubin, 1997; Rubin & Peyrot, 1999). Fator que 
favorece a melhor qualidade de vida verificada no sexo masculino.  
 
1.7. Conhecimento e Controle da DM2 
Para além das variáveis já discutidas nesse estudo, sabe-se que o melhor controle 
da DM está associado a fatores que incluem: menor tempo de diagnóstico, cuidados 
multiprofissionais integrados, satisfação com o tratamento e participação em programas 
de educação (Mendes et al., 2010). Como já mencionado no capítulo introdutório, há 
também evidências que mostram que o aumento do conhecimento sobre a diabetes e 
suas complicações tem benefícios significativos, incluindo aumento da adesão à 
terapêutica (Garcia & Suárez, 1999; Visser & Snoek, 2004; Rani et al., 2008). 
Programas educacionais em diabetes constituem um dos componentes chave 
para assegurar o melhor tratamento e controle da patologia, interligando seus três 
componentes base: alimentação, atividade física e terapia medicamentosa (Anderson et 
al., 1995; Gagliardino & Etchegoyen, 2001; Deepa et al., 2014). Através desses 
programas torna-se possível a maior democratização do conhecimento sobre o processo 
saúde-doença, principalmente, no âmbito das doenças crônicas (Tavares et al., 2012).  
O conhecimento por sua vez, é conceituado como um conjunto de informações 
importantes que os indivíduos necessitam compreender para melhor administrar seus 
estados de saúde. Representa um elemento favorável à maior pré-disposição para o 
autocuidado e possibilita a escolha de hábitos de vida saudáveis (Armstrong, 1987; Pace 
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et al., 2006; Alves et al., 2013) que os permita otimizar a qualidade de vida (Torres et 
al., 2010; Leal et al., 2014). 
Para além da assistência com a terapia medicamentosa, o Programa Hiperdia 
prevê em sua legislação a educação terapêutica, uma das mais importantes 
potencialidades do programa. Nesse sentido, ao investigarmos o conhecimento básico 
sobre a natureza e possíves complicações da DM2, verificamos que, a maioria dos 
entrevistados (54,7%) não apresentaram conhecimento sobre a natureza da patologia. 
Apenas um percentual de 11% dos indivíduos foi capaz de explicitar o conceito de 
hiperglicemia. Assim como para as outras variáveis investigadas, homens (16,7%) 
apresentaram resultados favorecedores para o conhecimento quando comparados às 
mulheres (7,2%). Essas últimas, demostrando menor conhecimento sobre a natureza da 
patologia, resultado que poderia ser compreendido pela menor escolaridade das 
mulheres brasileiras, principalmente de faixas etárias mais elevadas, de acordo com os 
dados do IBGE (2010).  
Ainda no âmbito do conhecimento, quando perguntados sobre as possíveis 
complicações da DM2, os dados obtidos confirmam, mais uma vez, o baixo 
conhecimento dos entrevistados. Apesar da maioria (65,8%) conseguir relatar as 
consequências da DM por meio de experiências pessoais ou sintomas, não foram 
verificados indivíduos capazes de relatar claramente o que para eles seriam possíveis 
consequências da patologia. Muito embora, o tempo mínimo de seguimento desses 
indivíduos pelo referido Centro, tenha sido de três meses e considerando que o menor 
tempo de diagnóstico para a DM2 foi de um ano.  
Segundo Deshpande et al. (2008), a transmissão de conhecimentos sobre DM 
para a comunidade é o primeiro passo para a prevenção de suas complicações. Dados 
sobre os níveis de conhecimento e conscientização sobre a diabetes são de extrema 
importância para planejar políticas públicas de saúde voltadas para a prevenção e 
controle da DM em níveis regional e nacional (Deepa et al., 2014). A OMS também 
contempla o conhecimento e informação como um dos relevantes aspectos a serem 
abordados nas intervenções das doenças crônicas (OMS, 2003), sendo esses, fatores 
relevantes para a participação e envolvimento no tratamento da DM (McIntyre & Grilo, 
2008).  
Resultados semelhantes aos encontrados em nosso trabalho também foram 
verificados em outro estudo brasileiro (Pace et al., 2005), onde indivíduos com baixa 
escolaridade, diagnosticados com DM2, também apresentaram baixo nível de 
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conhecimento sobre a natureza e consequências da patologia. Em concordância com o 
trabalho internacional de Doak et al. (1995), o estudo aponta que o baixo nível de 
escolaridade certamente limita o acesso à informação, devido à comprometida 
habilidade de leitura, escrita, compreensão ou, mesmo, habilidades da fala. Esssa 
condição pode reduzir as oportunidades de aprendizagem relacionadas aos cuidados em 
saúde quando não contextualizados devidamente à população. 
No entanto, outros autores evidenciam que, em indivíduos com DM, o nível de 
conhecimento adequado sobre a patologia pode não estar relacionado com o controle 
glicêmico (Coates et al., 1999; Torres et al., 2007). Sugerindo que o conhecimento, por 
si, tampouco é capaz de promover a mudança de comportamento necessária para o 
melhor controle metabólico.  
Em geral, os trabalhos corrboram que em indivíduos analfabetos há altas taxas 
de falta de conhecimento sobre a DM, em relação à grupos com elevados níveis de 
educação (Viswanathan et al., 1999; Caliskan et al., 2006). Esses dados ajudam a 
compreender o baixo conhecimento verificado em pessoas com DM2 na nossa amostra, 
considerando que, para além da baixa escolaridade, elevado percentual de analfabetos 
estiveram, particularmente, presentes no grupo DM2.  
É importante ressaltar que as ações de saúde devem ser contextualizadas para 
promover o autocuidado e a minimização dos riscos advindos de complicações da DM 
(Torres et al., 2007). Segundo Pace et al. (2005), provavelmente, os indivíduos com 
DM, ao longo do convívio com a patologia, recebam algum tipo de informação 
relacionada à DM. Porém, fatores mediadores no processo de aquisição dessas 
informações podem limitar ou impedir sua apreensão. Nesse sentido, as características 
socioeconômicas e culturais constituem elementos que podem facilitar ou dificultar a 
apreensão do conhecimento, aos quais se associam, também, os aspectos pessoais 
(suporte social/familiar, aspectos psicológicos e percepção da doença) e o acesso aos 
serviços de saúde. 
Embora não investigado neste trabalho, foi possível observar durante os 
trabalhos de campo que grande parte da informação disponibilizada às pessoas 
assistidas pelo CHVM consistiam em informação escrita. Fator que, possivelmente, 
colabora para o baixo conhecimento referente à diabetes em nossa amostra, uma vez 
identificado o elevado percentual de analfabetos assistidos pelo Centro.  
Somados às informações anteriormente apresentadas, nossos dados também 
mostraram que, mesmo com a maioria dos entrevistados (61,5%) acessando 
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gratuitamente o material para monitoramento da glicemia, uma minoria (22,2%) disse 
realizá-lo minimamente com frequência semanal. Isto pode refletir a falta de 
conhecimento sobre a importância do monitoramento e/ou dificuldades na utilização do 
glucômetro. 
Embora sejam necessários estudos mais aprofundados sobre o conhecimento e a 
gestão da DM em indivíduos assistidos pelo Programa Hiperdia, nossos dados 
representam um importante indicativo da necessidade de maior atenção dos 
profissionais no que tange a educação para a autogestão. Uma vez que, essa, é parte 
fundamental para o melhor controle da patologia e, consequentemente, na prevenção e 
controle de complicações que possam conduzir ao precoce declíneo da funcionalidade e 
da qualidade de vida desses indivíduos. 
 
2. Perspectiva 2 de análise 
Em linhas gerais, para a perspectiva 2 de análise, pode-se dizer que o tempo de 
diagnóstico da DM2 (G1 vs. G2) não mostrou diferenças significativas para as variáveis 
estudadas.  
Referente à dificuldade na verificação de diferenças para a segunda perspectiva 
de estudo, em parte, tal limitação provavelmente seja resultado do diagnóstico tardio da 
DM2, quando grande parte dos indivíduos já apresentam complicações da patologia, o 
que poderia diluir os possíveis efeitos causados pelo tempo de presença da enfermidade. 
Segundo Torquato et al. (2003) no Brasil, durante o estabelecimento do diagnóstico 
para a DM, os indivíduos já apresentam algum tipo de complicação proveniente da 
doença, o que impossibilita precisar com exatidão seu tempo de manifestação em razão 
do período assintomático, anterior ao diagnóstico (Malerbi & Franco, 1992). Além 
disso, de acordo com Moraes et al. (2010),  no Brasil, cerca de 25% dos portadores de 
DM desconhecem o seu diagnóstico, o que dificulta ainda mais os trabalhos na área.  
Provavelmente, as possíveis  diferenças para as variáveis estudadas entre G1 e 
G2 sejam diluídas em função do inadequado controle da patologia. Característica 
comum entre os grupos e que sugere, também, possíveis complicações agudas que 
independem do tempo de diagnóstico para DM2. Além disso, há que se considerar 
também a semelhante frequência e gravidade de comorbidades autorreferidas pelos 
grupos, fatores que juntos conduziriam aos similares resultados entre G1 e G2 para as 
variáveis analisadas. 
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3. Limitações do Trabalho Realizado 
Sabemos que durante a realização de estudos de investigação, 
independentemente da tentativa do pesquisador de prever aspectos que possam dificultar 
o desenvolvimento dos trabalhos, esses, muitas vezes, são imprevisíveis. Sendo assim e, 
portanto, reconhecendo alguns desses aspectos, expomos a seguir alguns dos relevantes 
fatores que devem ser levados em consideração.  
Um dos limites deste estudo está representado pelo seu caráter transversal, de 
modo que a reduzida funcionalidade, bem como a qualidade de vida e as 
comorbidades/patologias mencionadas pelos entrevistados podem ter precedido a DM e 
não o contrário. Os estudos transversais são vulneráveis a viés sobrevivente, o que pode 
explicar, parcialmente, os resultados desfavoráveis para a funcionalidade e qualidade de 
vida em pessoas com DM2.  
Outro fator limitante em nosso trabalho refere-se à não averiguação de aspectos 
relacionados à ocorrência e frequência de episódios hipoglicêmicos, que, sabidamente, 
constitui um fator de relevância na autopercepção da saúde. Este aspecto pode estar 
envolvido na autoavaliação das variáveis funcionalidade e qualidade de vida 
investigadas nesse trabalho.  
Faz-se necessário, ainda, ressaltar alguns aspectos relacionados às falhas 
existentes no sistema de cadastro dos pacientes e o inadequado preenchimento dos 
prontuários médicos verificados no CHVM. Características consideradas obstáculos 
para o desenvolvimento dos trabalhos, por dificultarem o contato com os indivíduos, 
bem como a coleta de dados em prontuários médicos. Dado o limitado tempo 
disponibilizado pela agência financiadora do projeto, a CAPES, para o desenvolvimento 
dos trabalhos no Brasil. Falhas semelhantes às verificadas no CHVM, também foram 
verificadas em outro trabalho desenvolvido nos Centros Hiperdia de municípios do 
estado do Rio de Janeiro (Chazan & Perez, 2008).  
Contudo, apesar das limitações apresentadas, consideramos o trabalho 
desenvolvido um importante ponto de partida para a melhoria da assistência oferecida 
pelo Programa Hiperdia às pessoas com DM2. A identificação do perfil clínico, 
funcional e da qualidade de vida dos indivíduos aqui avaliados, além de contribuir para 
os estudos realizados na mesma temática no Brasil que, por sua vez, encontra-se mais 
voltados ao setor primário, tem como papel primordial conduzir à reflexão dos 
profissionais envolvidos na assistência secundária. Nesse sentido, buscando contribuir 
para um modelo de assistência mais contextualizado, de modo a atender as necessidades 
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da comunidade usuária desses serviços e, portanto, otimizando os resultados no controle 
da DM2 com a implementação do Programa. 




«... não pode comer muita coisa e tem que fazer dieta. Nada de doce! E 
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1. Pessoas com DM2 em situação de inadequado controle da patologia assistidas pelo 
CHVM apresentam resultados desfavorecedores para as variáveis clínicas, 
funcionalidade e qualidade de vida. 
2. A elevada presença de patologias/comorbidades verificadas no grupo DM2, 
possivelmente desempenhou um relevante papel para os resultados clínicos 
desfavoráveis e para a baixa funcionalidade e qualidade de vida em pessoas assistidas 
pelo CHVM.  
3. Considerando o importante papel da obesidade na prevenção e controle da DM2, e 
verificados os elevados valores para IMC e PA em nossa amostra (CTL e DM2), torna-
se evidente a necessidade de aprimorar e/ou desenvolver estratégias realmente eficazes 
no controle do peso entre esses indivíduos. Isto com a finalidade de tornar possível a 
prevenção da DM2 e de outras patologias associadas à obesidade na população geral, e 
favorecer o controle da patologia entre os indivíduos assistidos pelo CHVM.  
4. Com a verificação das significativas diferenças entre homens e mulheres para 
algumas das variáveis aqui estudadas, parece pertinente que as estratégias de controle da 
DM2 estejam norteadas pelo gênero. Outro ponto importante está nos mais 
desfavorecedores resultados encontrados no sexo feminino para algumas das variáveis 
analisadas. Esses podem estar relacionados à atribuição de papéis sociais ligados ao 
gênero que desfavorecem o sexo feminino, como a menor escolaridade e os mais 
precários postos de trabalho que contribuem para o limitado acesso à informação e, 
portanto, ao conhecimento necessário para o enfrentamento da DM2. Ainda em relação 
aos resultados para o fator sexo, a maior predisposição para os sintomas depressivos e 
obesidade entre mulheres também devem ser considerados pontos importantes na 
implementação de inervenções específicas para controlar a DM2.  
5. Chama a atenção as semelhanças encontradas entre as faixas etárias para as diferentes 
variáveis abordadas nesse trabalho. Isso sugere similares características clínicas, 
funcionais e de qualidade de vida entre os adultos e idosos investigados. Possivelmente, 
o fato de nossa amostra estar composta por um elevado percentual de idosos mais 
próximos aos 60 anos tenha conduzido às semelhanças verificadas nesse trabalho, 
considerando que em idosos com idade mais avançada está bem descrito na literatura o 
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progressivo declíneo de uma série de capacidades durante o processo de 
envelhecimento. 
6. Pessoas assistidas pelo CHVM apresentam baixo conhecimento sobre a DM2, o que 
possivelmente favorece o inadequado controle da patologia e os pobres resultados 
verificados nas variáveis clínicas, funcionalidade e qualidade de vida. Nesse sentido, 
torna-se indiscutível a necessidade de reformulação da educação terapêutica dentro do 
CHVM, tornando possível o acesso continuado ao conhecimento que permita o melhor 
desenvolvimento da capacidade de autogestão entre os indivíduos. Isso pode conduzir à 
redução das complicações adivindas do mal controle da DM2 e, portanto, na 
manutenção da funcionalidade e qualidade de vida.       
 
7. Por fim, levando em consideração todos os aspectos acima descritos, parece 
conveniente  um planejamento mais contextualizado das estratégias de assistência às 
pessoas com DM2 assistidas pelo CHVM. Resulta indispensável, portanto, recriar um 
ambiente no qual os profissionais de saúde juntamente com as pessoas diagnosticadas 
com DM2 sejam capazes de adequar o tratamento da patologia às necessidades que 
possam surgir durante o acompanhamento dos indivíduos. Tudo isso buscando melhores 
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